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Resumen 
El estudio en educadoras se concentró en evaluar la capacidad aeróbica de las 
participantes y en conocer el nivel de riesgo cardiovascular global a través de la 
guía de la OMS Haciendo uso del protocolo de Sharkey para la prueba del 
escalón, pudimos aplicar una prueba Sub-máxima a las educadoras en su lugar 
de trabajo Pruebas de laboratorio en la ULAPS nos permitieron junto con el 
formulario de información médica general, obtener los datos de las variables 
incluidas en la gula de la OMS 75% de las participantes están con sobrepeso u 
obesas Además, 62 % y 15% de las educadoras respectivamente tienen pre-
hipertensión e hipertensión sistólica Las educadoras se beneficiarían si 
modificaran su dieta alimenticia 
Summary 
The study in female teachers focused on assessing aerobic capacrty of 
participants and in the level of global cardiovascular nsk through the WHO guide 
Making use of the Protocol of Sharkey step test, we could apply a Sub -maximal 
test to educators in the workplace Laboratory tests in the ULAPS and the 
general health information form, allowed us to obtain the data of the variables 
included in the WHO Guide 75% of the participants are overweight or obese In 
addition, 62% and 15% of the educators respectively have pre-hypertension and 




De acuerdo a la OMS las enfermedades cardiovasculares son la principal 
causa de muerte en la gran mayoría de los países de las Américas Los 
organismos nacionales e internacionales interesados en la salud publica mundial 
han desarrollado métodos que ayudan a identificar el riesgo de desarrollar 
enfermedades del tipo cardiovascular con el fin de que se lleve a cabo la 
atención y la intervención inmediata con metas a prevenir y reducir la muerte 
prematura en esta población 
El riesgo cardiovascular global es considerado uno de los mejores métodos 
para abordar este tipo de enfermedades, utilizando las tablas de riesgo 
cardiovascular, que nos permiten identificar a los pacientes segun el nivel de 
riesgo que presentan 
El riesgo cardiovascular global se puede calcular cualitativamente sumando 
los factores de riesgo y clasificando a la persona en riesgo bajo, moderado o 
alto El cálculo cuantitativo nos da un porcentaje que es la probabilidad de 
presentar un evento cardiovascular en un tiempo determinado 
El objetivo primordial de la guía de la OMS es la prevención e intervención 
temprana en el control de las enfermedades cardiovasculares La gula maneja 
3 
el término global que es la totalidad del riesgo cardiovascular de una persona de 
padecer este tipo de enfermedad en los próximos diez años 
En algunos países ha aumentado el uso de programas de promoción de la 
salud en el lugar de trabajo, con la intención de educar al trabajador/a en la 
buena administración de su salud general y sobretodo en el conocimiento de los 
riesgos de padecer enfermedades del tipo cardiovascular, debido principalmente 
al alto nivel de ausentismo y padecimientos relacionados con factores de riesgo 
cardiovascular ' 
La aptitud física cardiorrespiratona es un componente importante de la 
condición física relacionada con la salud A través de ella conocemos cómo los 
sistemas cardiovascular y respiratorio suplen la demanda metabólica de los 
tejidos durante la actividad física sostenida La aptitud física cardiorrespiratona o 
capacidad aeróbica puede ser evaluada con pruebas de esfuerzo sub-máximo y 
máximo 
Los otros componentes de la condición física en relación con la salud son la 
función musculo-esquelética, hemato-circulatoria, psico-neurológica y la 
endocrino-metabólica 2 Este estudio se enfoca en la evaluación de la capacidad 
aeróbica por su importancia como marcador de salud 
El presente estudio en mujeres trabajadoras combina métodos sencillos, 
económicos y rápidos que permiten evaluar la función del sistema cardiovascular 
de las trabajadoras panameñas en el entorno laboral 
4 
CAPITULO 1 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1 1 Problemática de las enfermedades del tipo cardiovascular 
Las enfermedades de tipo cardiovascular han incrementado a tal punto que la 
OMS estima que en los próximos 10 años, ocurrirán aproximadamente 20,7 
millones de defunciones por estas enfermedades en la Región de las Américas y 
se ha estimado que 2,4 millones de estas defunciones pueden ser atribuidas a la 
hipertensión arterial 3 
A través de cifras provenientes del Instituto Conmemorativo Gorgas de 
estudio de la salud se estimó que en Panamá la mortalidad proporcional por 
causas cardiovasculares entre los años 2001-2009 fue del 27% en hombres y 
31% en mujeres O 
1 2 Cambios en el nivel de actividad fisica 
Adicionalmente estudios recientes realizados en mujeres, asocian el aumento 
del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares a aquellas mujeres que 
permanecen sentadas alrededor de diez horas al día y con muy baja actividad 
física en su tiempo libre O 
En el mundo, se ha producido un descenso en la actividad física como 
resultado de la naturaleza cada vez más sedentaria de muchas formas de 
5 
trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente 
urbanización 
1 3 	 Impacto socio-económico 
De acuerdo a estudios que relacionan la macroeconomía y los cambios 
asociados a los factores de riesgo metabólico se espera una pandemia mundial 
de hiperglicemia y diabetes mellitus juntamente con presión arterial alta, en los 
países de menos recursos a menos que haya una intervención para mejorar el 
estilo de vida y el cuidado farmacológico en estas regiones iIi 
Muchos países de ingresos bajos y medianos actualmente están afrontando 
una "doble carga" de morbilidad Mientras continuan lidiando con los problemas 
de las enfermedades infecciosas y la desnutrición, estos países están 
experimentando un aumento brusco en los factores de riesgo de enfermedades 
no transmisibles como la obesidad y el sobrepeso, en particular en los entornos 
urbanos 
1 4 	 Pregunta Central 
Es por ello que en este estudio se ha querido responder a la siguiente 
pregunta, 
¿Cuál será la relación entre el riesgo cardiovascular global y la capacidad 
aeróbica de las Educadoras Panameñas del colegio Centro Bilingüe Vista Alegre 
en el 20142 
1 5 	 Justificación 
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El trabajador y trabajadora panameños deben desempeñar sus labores en un 
ambiente seguro y dentro de lo posible libre de riesgos que deterioren su salud 
física De igual forma los empleadores panameños deben conocer la capacidad 
física y destrezas necesarias para la realización de los diferentes trabajos que se 
realizan dentro de su empresa 
Al respecto, el código de trabajo panameño O, en el título 01 referente a la 
Higiene y seguridad en el trabajo señala lo siguiente (Artículo 282) 
"Todo Empleador tiene la obligación de aplicar las medidas que sean 
necesarias para proteger eficazmente la vida y salud de sus trabajadores, 
garantizar su seguridad y cuidar de su salud, acondicionando locales y 
proveyendo equipos de trabajo y adoptando métodos para prevenir, reducir y 
eliminar los riesgos profesionales en los lugares de trabajo, de conformidad con 
las normas que sobre el particular establezcan el Ministerio de Trabajo y 
Bienestar social, la Caja de Seguro Social y cualquier otro organismo 
competente" 
De forma similar el título 04 referente a las obligaciones de los trabajadores 
nos amplia en el Artículo 126 
"Realizar personalmente el trabajo convenido con la intensidad, cuidado y 
eficacia, que sean compatibles con sus FUERZAS, APTITUDES, 
PREPARACIÓN Y DESTREZA en el tiempo y lugar estipulado" 
"Presentarse al trabajo SIEMPRE en aceptables condiciones mentales y 
FISICAS para ejecutar las labores propias de su contrato de trabajo" 
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De igual manera el Instituto Nacional de la mujer, amparándose en la Ley N 
4, de 29 de Enero de 1999, que instituye la igualdad de oportunidades para las 
mujeres se señala lo siguiente título 2 y capitulo 7 de la salud, 
(Artículo 13, #6-7, 9 y 10) 
6) Ampliar las acciones preventivas y de atención pnmana, desarrollando 
educación y detección temprana de las principales causas de muerte de las 
mujeres, con énfasis en los grupos de riesgo 
7) Diseñar, actualizar y ejecutar programas de promoción y educación en salud, 
en especial para las mujeres 
9) Elaborar y difundir materiales de educación sanitaria, dirigidos a la prevención 
de los problemas de salud de las mujeres trabajadoras 
10) Elaborar y difundir programas de información sanitaria para las mujeres de 
edad avanzada 
Además, el 26 de enero de 2009 entró en vigencia la RESOLUCIÓN 
N°41,039-2009 J D por la cual La Junta Directiva de la Caja de Seguro Social, en 
uso de sus facultades legales, y en especial las que le confiere la Ley #51 de 27 
de Diciembre de 2005 modifica el artículo #69 del Decreto de Gabinete #68 de 
1970 en el sentido de asignar a la Caja de Seguro Social la competencia de 
regular la materia de prevención de los Riesgos Profesionales y de la seguridad 
e higiene en el trabajo 
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Sumada a esta gran responsabilidad, la Caja del Seguro social de la 
Republica de Panamá dentro de su plan estratégico institucional para el periodo 
2009-2014 propuso dentro de los objetivos referentes al usuario de los servicios, 
lo siguiente° 
• Ampliar la cobertura del programa de salud ocupacional en las empresas, y 
• Mejorar la gestión de las enfermedades crónicas no transmisibles 
Estando sensibilizados con esta gran misión que se presenta ante nosotros y 
en los procesos de cambio que se enfocan a mejorar la calidad de vida de los 
panameños y panameñas, se decidió incursionar en el estudio de la posible 
relación entre los principales factores de riesgo cardiovascular y la tolerancia al 
ejercicio sub-máximo en las trabajadoras, con el fin de potenciar la buena 
administración de su salud, mejorar su calidad de vida en los años por venir y 
reducir los gastos que se incurren a nivel nacional en combatir las enfermedades 
crónicas no transmisibles 
Los programas de promoción de la salud y de pre-acomodación permiten 
entre otras cosas trazar un plan de acción con la participación activa del 
trabajador y de esta manera orientarlo en cuanto a los posibles riesgos en la 
aparición de enfermedades crónicas no transmisibles, la adaptación del área de 
trabajo en el caso de limitaciones fisicas y la creación de ambientes de trabajo 
seguros para la población laboral general y en especial a aquella que está 
envejeciendo 
1 6 Uso de resultados 
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1 6 Uso de resultados 
El resultado de este estudio se hará llegar a la administración de la Caja del 
Seguro Social, localizada en la ciudad de Panamá en Clayton, al Departamento 
de Recursos Humanos del Ministerio de Educación de Panama ubicado en 
Corozal y al Instituto Nacional de la Mujer, para su divulgacion Esperamos que 
este material pueda ser utilizado para dictar charlas y fomentar un estilo de vida 





2 1 	 Definición de actividad fisica según la Organización Mundial de la Salud 
La OMS considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido 
por los musculos esqueléticos que exija gasto de energía mayor que el de 
reposo o 
La relacion que existe entre la actividad física y la salud fue reconocida desde 
el inicio del siglo V (AC) por el Médico Griego Hipócrates, que escribió en 
referencia al ejercicio fisico, que "Todas las partes del cuerpo, si se usan con 
moderación y se ejercitan en labores que uno este acostumbrado, se desarrollan 
bien, son saludables y envejecen lentamente, pero si no las usas y te vuelves 
sedentario serán susceptible a enfermedades, defectos de crecimiento y 
envejecerán rápidamente" 
2 1 2 	 Ejercicio físico 
El ejercicio es una sub-categoria de la actividad fisica pero es más 
estructurado 
Ejercicio implica la actividad del músculo combinando ambas propiedades, la 
mecánica (dinámica, estática) y la metabólica (aeróbicas, anaeróbicas) El 
Ejercicio dinámico (isotónico), que provoca el movimiento de la extremidad, se 
1 1 
clasifica en concéntrico (acortamiento de las fibras musculares, que es el tipo 
más comun de acción muscular) o excéntrico (alargamiento de las fibras 
musculares, tal como pcidria ocurrir cuando se baja un peso contra la gravedad) 
Ejercicio estático (isométrico) se traduce en ningun movimiento de la 
extremidad 10 
La clasificación metabólica se refiere principalmente a la disponibilidad de 
oxigeno para el proceso de contracción e incluye procesos aeróbicos (oxígeno 
disponible) o procesos anaeróbicos (en ausencia de oxigeno) La gran mayoría 
de los ejercicios involucran tanto las contracciones dinámicas y estáticas como el 
metabolismo aeróbico y anaeróbico, y dependiendo de la contribución de cada 
uno, las respuestas fisiológicas pueden ser significativamente diferentes 
Procedimientos hechos para pruebas de ejercicios en la clínica manifiestan un 
componente predominantemente dinámico — aeróbico 
2 1 3 Capacidad Aeróbica 
La capacidad aeróbica está relacionada con la habilidad de una persona para 
realizar actividad fisica dinamica y de moderada a alta intensidad, utilizando 
grandes grupos musculares por largos periodos de tiempo Por lo tanto expresa 
las habilidades de ambos el sistema cardiorresPiratono y muscular de transportar 
y utilizar el oxigeno como energía Esta es una de las medidas fundamentales en 
la Fisiología Humana y está asociada a la salud, bienestar, calidad de vida, 
habilidad para el trabajo y desempeño " 
12 
2 1 4 	 Consumo de oxigeno máximo (V0 2) 
Es la capacidad máxima que una persona posee para realizar trabajo 
aeróbico En reposo equivale a 250m1/kg/min ' 1 y se obtiene al multiplicar el 
gasto cardíaco (ml de sangre/minuto) y la diferencia entre la cantidad de 02 a 
nivel arterial y el venoso (Ca02- CaV02) 
Es la medida usada generalmente cuando se mide la capacidad aeróbica de 
las personas, a traves de pruebas máximas y sub-máximas Generalmente, para 
la obtención del V02 máximo, en el tipo de prueba máxima se analizan los gases 
en el aire aspirado 
El V02 máx se expresa tanto como una cantidad máxima absoluta de 
oxigeno por minuto, o como una medida relativa al peso del individuo, como la 
cantidad máxima de oxigeno en mililitros que la persona usa en un minuto por 
cada kilogramo de peso corporal (ml/kg/mm) 1 ' 
Para alcanzar el máximo esfuerzo durante la prueba de consumo máximo de 
oxigeno pueden presentarse vanas limitaciones Los resultados de la prueba se 
pueden ver afectados a menos que el individuo sea capaz de obtener el 
consumo maximo de oxigeno sin fatigarse o sin presentar problemas de indole 
musculo esqueletico Este tipo de pruebas además requieren de equipo de 
monitoreo adicional como lo es el electrocardiograma y personal entrenado 12 
Este seria el método ideal pero no siempre es práctico hacerlo, 
especialmente en el entorno laboral Como alternativa se puede usar una prueba 
13 
de ejercicio sub-máximo para predecir o estimar el consumo máximo de oxígeno 
que nos dé a conocer la capacidad aeróbica 13 
En las pruebas de tipo sub-máximo, el consumo máximo de oxigeno se logra 
estimar a través de pruebas como la carrera en banda rodante (treadmill), 
carrera de pista, bicicleta ergométnca, subir y bajar escalones de determinada 
altura, entre otros y éstas pueden ser de prediccion o de rendimiento 
En las pruebas de prediccion se busca conocer y predecir el consumo de 
oxigeno máximo es decir la capacidad aeróbica máxima Las pruebas de 
rendimiento miden las respuestas a actividades de la vida diaria 
El valor individual de V02 máx es influenciado por la edad, el sexo, los 
hábitos de ejercicio, la herencia y la condición cardiovascular desde el punto de 
vista clínico 
El V02 máx puede oscilar entre aproximadamente 10 ml/kg/mm n en 
pacientes cardiacos hasta 90 ml kg mm n en atletas elite El valor promedio para la 
mujer y para el hombre es diferente dependiendo de la edad por lo que se han 
establecido categorías de aptitud basada en grupos etanos, ya que 
generalmente la aptitud física aerobica declina con la edad'O 
El valor promedio del V02 máx en mujeres es aproximadamente 20% menor 
que en los hombres principalmente por las diferencias en el tamaño y 
composición del cuerpo, el volumen de sangre y el nivel de hemoglobina 
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2 1 5 Aptitud física aeróbica y la capacidad cardiorrespiratona 
Están tambien relacionadas a la habilidad de un individuo para hacerle frente 
a las demandas del trabajo Esto es especialmente importante cuando 
consideramos los cambios demográficos a medida que la edad de jubilación es 
mayor porque la expectativa de vida es también mayor 
Basado en recomendaciones internacionales, el trabajo no debe requerir más 
del 50% del V02 máx de la persona Sin embargo, el nivel de habilidad 
requerido para realizar las tareas fisicas en el trabajo puede variar de mínimo a 
extremo entre los diferentes tipos de trabajo 
De esta forma, especialmente cuando se realiza trabajo físico, el nivel de 
aptitud física aeróbica es un factor crucial en relación a la habilidad del individuo 
de realizar las tareas necesarias Esto nos lleva a pensar que las demandas del 
trabajo deberían disminuir a la par de la aptitud fisica aeróbica (durante el 
envejecimiento) lp y el nivel de aptitud fuma aeróbica necesita mantenerse o 
mejorarse a través de actividad física si la persona persigue alcanzar las metas 
requeridas del trabajo 
La evaluación de la capacidad cardiorrespiratona es fundamental como parte 
de los programas de prevención primarios y secundarios que promueven la 
salud dentro y fuera del ámbito laboral10 
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2 2 	 Importancia de las pruebas de ejercicio 
Las razones para el uso de las pruebas de ejercicio son diversas Al principio 
solo se hacían para diagnosticar enfermedades coronarias, pero ahora estas 
pruebas han adquirido un uso mas amplio Entre las multiples razones para su 
uso destacamos la evaluación de la capacidad fisica y la tolerancia al esfuerzo 
También para predecir eventos cardiovasculares y todas las causas de 
mortalidad 
Los protocolos escogidos para las pruebas de ejercicio deben alinearse con el 
propósito de la prueba y con el grupo de personas que serán evaluadas 
2 2 1 	 Prueba del escalón de Sharkey 
La prueba del escalón de Sharkey es una modificación de la prueba del 
escalón de Astrand-Rhyming El procedimiento es el mismo para ambas 
pruebas, sin embargo, el método de Sharkey registra la frecuencia cardíaca de 
los sujetos, 15 a 30 segundos despues del ejercicio en el escalón, mientras que 
el método de Astrand-Rhyming utiliza la frecuencia cardíaca del ultimo minuto 
de la prueba es decir el quinto minuto 
La decisión para la utilización de las pruebas de escalón está basada en el 
costo y la simplicidad Los autores Anderson y Kasch et al 1965, recomiendan el 
uso de estas pruebas por ser fáciles, seguras y de bajo costo Esta opinión 
también la comparte Heyward (1991) cuando dice que las pruebas de campo, en 
referencia a las pruebas de escalon, "son baratas, consumen menos tiempo y 
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son fáciles de implementar El bajo costo proviene de la ausencia de equipos 
sofisticados Lo que se necesita básicamente es el escalon, el cronómetro y 
tiempo Tienen la habilidad de probar a grupos grandes de personas al mismo 
tiempo (Marley, 1975 / Cotton, 1971/Katch y McArdle, 1983) enfatizando lo fácil 
que es aplicar estas pruebas 1 0 
Otra de las razones es la familiaridad, pues la mayoría de las personas suben 
y bajan escaleras (Anderson, 1988) Esto reduce el tiempo necesario para 
enseñar a los sujetos como realizar la prueba Por esta razón la curva de 
aprendizaje se minimiza (Shephard, 1966) 
Parece importante que los grupos de edad sean considerados cuando se 
escogen los métodos para evaluar la capacidad aeróbica Los rangos de edades 
que son provistos en la validación del método están allí para advertirnos que la 
prueba puede no ser válida fuera de los rangos establecidos 
El método Sharkey fue validado utilizando un escalón de 33 cm para mujeres 
a 22 5 pasos por minuto de cadencia por 5 minutos Los mejores resultados se 
obtienen cuando la frecuencia cardiaca alcanza entre 125 a 170 ciclos por 
minuto (CPM) y si los sujetos se encuentran entre las edades de 18 a 59 años 
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2 2 2 Administración de la prueba 
• El sujeto se para en frente al escalón de 33 cm 
• El investigador inicia el metrónomo a 90 ciclos por minuto 
• Se le solicita al sujeto que comience la prueba en cualquiera de los ciclos 
del metrónomo 
• Cuando el sujeto hace el primer movimiento el cronómetro inicia 
• El investigador ayuda al inicio para mantener la cadencia con 
instrucciones audibles como "arriba-uno, abajo-uno, arriba dos, abajo-
dos" 
• El investigador anima al sujeto para mantener la espalda recta y las 
piernas en la cima del escalón 
• El investigador anima al sujeto para terminar la prueba mientras esta 
anuente de los posibles señales para detener la prueba (escala de Borg, 
debilidad entre otras) 
• El investigador detiene el cronómetro y la prueba en el minuto 5 
• El sujeto entonces se sienta inmediatamente al terminar la prueba 
• El investigador y/o el sujeto palpa el pulso y cuenta silenciosamente por 
15 s a partir de 5 15- 5 30 
• El investigador anota el pulso 
• El sujeto se enfría mientras camina y procede a estirar el cuádnceps y el 
gastrocnemio por los próximos 5-8 minutos 
• El investigador da las gracias al sujeto por su esfuerzo y su cooperación 
2 2 3 	 Metrónomo 
Metrónomo es un dispositivo electrónico o mecánico que mide los pulsos por 
minuto Marca el tiempo con clics o bips regulares, y puede ser ajustado a 
diversas velocidades estándar Los metronomos tambien pueden ser simulados 
por software musical En el caso de la prueba de Sharkey la cadencia se regula 
con un metrónomo a 90 ciclos por minuto, y cada señal del metrónomo 
corresponde a un movimiento 
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2 3 	 Programas de prevención de la salud en el lugar de trabajo 
El sistema de salud en los Estados Unidos está experimentando un cambio 
de paradigma que se traducirá en una mayor atención a la identificación 
temprana y el manejo de los factores de riesgo conocidos, por estar asociados 
con un mayor riesgo de enfermedades no transmisibles, en particular, las 
enfermedades cardiovasculares 
Las instituciones gubernamentales de salud deben ir más alla del entorno 
clínico asociándose con los empleadores, escuelas, organizaciones comunitarias 
y agencias de salud pública para llegar a grandes segmentos de la poblacion y 
abordar los problemas que contribuyen a empobrecer la salud 
Sin embargo, uno de los argumentos más convincentes en el entorno 
económico actual es el beneficio financiero de cambiar el enfoque hacia la 
prevención Claramente, para evitar estas desconcertantes previsiones 
económicas, los cambios en la atención sanitaria y el énfasis en la prevención 
, 
primaria son primordiales y deben ocurrir rápidamente 
Desde hace varias décadas se conocen los factores de riesgo modificables 
que auguran una mayor probabilidad de desarrollo inicial de enfermedades 
cardiovasculares o hechos posteriores si se ha establecido un diagnóstico Entre 
estos factores tenemos el exceso de peso corporal, hiperglucemia, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo, una dieta deficiente e inactividad 
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fisica La mejor identificación y gestión de estos factores de riesgo es esencial 
para una adecuada proyección futura en materia de salud 
El lugar de trabajo es un ambiente ideal para iniciar el cambio hacia la 
prevención 1 0 La Proyeccion biométrica es definida por los centros de Control 
de enfermedades y prevención como "la medida de las caractensticas fisicas 
como altura, peso, índice de masa corporal, presión arterial, colesterol, glucosa 
en la sangre y pruebas de aptitud aeróbica que pueden ser tomadas en el lugar 
de trabajo y se utilizan como parte de la evaluación, para analizar los cambios en 
el estado de salud del empleado con el pasar del tiempo La proyección 
biométnca se combina a menudo con una herramienta de evaluación de riesgos 
de salud (por ejemplo, cuestionario para evaluar riesgos para la salud actual y 
futura), y se definen como proyección de la salud en el trabajo 1 0 
La salud en el lugar de trabajo es una estrategia prometedora para iniciar 
cambios en el comportamiento de los empleados que en ultima instancia puede 
conducir a mejoras en los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares 
establecidos y el mantenimiento de la salud cardiovascular Sin embargo, la 
mayona de las pruebas que evaluan la efectividad de estos programas de salud 
en el lugar de trabajo demuestran que el modelo más eficaz es aquel que 
combina la buena proyección con el ánimo de participar en este tipo de 
programa de salud y bienestar 10 
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2 3 1 	 Medidas biométncas tradicionales 
Las siete medidas biometricas tradicionales ya establecidas y relacionadas 
con la salud cardiovascular son captadas dentro de la proyección de salud en el 
lugar de trabajo, idealmente obtenidas como un componente inicial de un 
programa de salud y bienestar Estas incluyen la determinación de colesterol, 
actividad física, dieta, índice de masa corporal y el uso o no del tabaco Entre 
los objetivos para la salud cardiovascular para el año 2020, la Asociación 
Americana del Corazón ha definido las siguientes categorías de salud pobre, 
intermedias e ideales, basadas en estas medidas biométncas 
2 3 2 Implementación de programas de promoción de la salud 
Los programas de promoción de la salud son variados, sin embargo, suelen 
incluir los componentes básicos para la temprana identificación de los riesgos a 
la salud, programas de modificación del comportamiento, programas educativos, 
así como cambios en el ambiente de trabajo y cultura 20 
El estilo que más se recomienda es la evaluación de riesgos para la salud con 
retroalimentación, 20 combinando programas de educación sanitaria, con o sin 
intervenciones adicionales, pues se ha observado la mejora de uno o más 
comportamientos de salud en las poblaciones de trabajadores con el uso de 
este método 
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De acuerdo a Grossmeier J, Terry P, Cipnotti A y Burtaine J, las dificultades 
más frecuentes se observan cuando el empleador no le da el nivel de 
importancia o prioridad del tema, no desea mantener información reservada de 
salud del empleado y también puede ser que tenga un presupuesto bajo para el 
tema de salud laboral 1 0 
En los países en vías de desarrollo por otro lado, otro estudio reveló que 
puede ser más conveniente elegir la población en riesgo para determinar 
quiénes deben participar de este tipo de evaluación preventiva, ya que los 
reactivos y movilización pueden llegar a ser costosos cuando se hace de forma 
masiva y mandataria y adicionalmente, algunos grupos no se hallaron en riesgo 
de padecer de enfermedades cardiovasculares 21 
La empresa interesada en implementar este tipo de programa debe demostrar 
con el ejemplo, que sus líderes creen firmemente en las medidas de prevención 
y ser modelos para los otros empleados También debe hacerse con cierta 
periodicidad Es decir cada uno o dos años para un mejor seguimiento de los 
factores de riesgo y de las medidas biométricas 22 
Finalmente existen estudios que apoyan la importancia de las pruebas de tipo 
aeróbico para encontrar posibles problemas subyacentes que no se podrían 
descubrir con un cuestionario y con sólo las medidas biométncas Una 
combinación de ambas herramientas se considera ideal " 
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2 4 	 Riesgo cardiovascular Global 
El riesgo cardiovascular global es la probabilidad que tiene un individuo de 
desarrollar enfermedad cardiovascular, basado en el numero de factores de 
riesgo presentes (riesgo cualitativo) o teniendo en cuenta la magnitud de cada 
uno de ellos (riesgo cuantitativo) 
La estimación del riesgo cardiovascular global, evalua todos los factores de 
riesgo presentes y determina su importancia para el desarrollo futuro de 
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular Aunque en ocasiones el manejo 
del riesgo cardiovascular se ha hecho a través de la evaluación de los factores 
de riesgo presentes y luego tratándolos de manera individual, la estimación 
global del riesgo cardiovascular permite determinar la necesidad de tratamiento 
del individuo y las metas a las cuales debe llegarse con cada uno 
Se reconocen vanas formas para medir el riesgo cardiovascular, de acuerdo 
con la poblacion evaluada Entre estos sobresalen el método basado en el 
seguimiento de Framingham y el SCORE, de origen europeo En general se 
hace una determinación de la probabilidad de tener eventos en los próximos diez 
años por enfermedad cardiovascular (riesgo cardiovascular total infarto de 
miocardio + muerte por enfermedad coronaria + angina de pecho, o eventos 
«duros» infarto de miocardio + muerte por enfermedad coronaria -se excluye la 
angina de pecho-) en el caso de Framingham 2 0, o muerte de origen 
cardiovascular en el SCORE 
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En general, el riesgo evaluado subjetivamente tiende a ser subestimado por 
los médicos, segun ha sido demostrado en vanos estudios En algunos 
pacientes, la presencia de riesgo alto es obvia, sin necesidad de hacer un 
calculo numérico, como en aquellos con enfermedad cardiovascular establecida 
o elevación severa de factores de riesgo (pacientes asintomáticos con elevación 
severa de colesterol -c-total > 320 mg/dL, c-LDL > 240 mg/dL-, presión arterial, 
180/110 mm Hg, o diabetes mellitus II con micro-albuminuna), pero 
especialmente en pacientes con riesgo bajo o intermedio se hace necesaria la 
estimación exacta 
2 4 1 	 Metas establecidas por la Asociación Americana del Corazón en 2002 
La gula para la prevención primaria de enfermedades cardlovasculares y 
accidentes cerebrovasculares publicada en 2002 por la Asociación Amencana 
del corazón permite establecer que la meta para la población sea 
• Que los adultos conozcan los niveles de importancia y significancia de los 
factores de riesgo medidos rutinariamente por su médico, y 
• Que los mayores de 40 años o mas conozcan el riesgo absoluto que tienen de 
adquirir enfermedades del tipo cardiovascular La meta entonces es El menor 
riesgo posible 
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2 4 2 	 Método para medir el riesgo cardiovascular global 
Las tablas de predicción del riesgo de la OMS/ISH indican el riesgo de 
padecer un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o 
ataque apoplético), en un periodo de 10 años segun la edad, el sexo, la presión 
arterial, el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus en 14 subregiones epidemiológicas de la OMS 
Existen dos modelos de tablas Uno de ellos (14 tablas) es válido para los 
contextos en los que se puede determinar el colesterol en sangre, mientras que 
las otras (14 tablas) se han concebido para los contextos en que eso no es 
posible Cada tabla debe usarse sólo en los países de la subregión 
epidemiológica de la OMS correspondiente 
Las tablas presentan estimaciones aproximadas del riesgo de enfermedad 
cardiovascular en personas sin cardiopatía coronaria, ataque apoplético u otra 
enfermedad aterosclerótica establecida Son una valiosa ayuda para identificar a 
las personas de alto riesgo cardiovascular y motivar a los pacientes, 
especialmente para que modifiquen su modo de vida y, si es necesario, sigan el 
tratamiento oportuno con medicamentos antihipertensivos, hipolipemiantes y 
aspirina 
¿Cómo deben utilizarse las tablas para determinar el riesgo cardiovascular? 
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En primer lugar hay que cerciorarse de que se han elegido las tablas adecuadas, 
en nuestro caso que son las Américas y Panamá seria la tabla de las Américas B 
y se utilizaran las tablas que si tomen en cuenta el nivel de colesterol en sangre 
Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10 años de un 
individuo, se debe recopilar la siguiente información Presencia o ausencia de 
diabetes, Sexo, Fumador o no fumador, Edad, Presión arterial sistólica, 
Colesterol total en sangre (si se mide en mg/d1, dividir por 38 para pasar a 
mmo1/1) 
Una vez obtenida esta información, se procede a la estimación del riesgo 
cardiovascular a 10 años de la siguiente manera 
• Paso 1 Elegir la tabla adecuada segun la presencia o ausencia de 
diabetes 
• Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestión 
• Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador 
• Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad está 
comprendida entre 50 y 59 años, 60 para edades entre 60 y 69 años, 
etc ) 
• Paso 5 en el recuadro finalmente elegido, localizar la celda más cercana 
al cruce de los niveles de presión arterial sistólica (mmHg) y de colesterol 
total 
26 
Cuadro I. CLASIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL 








10% a <20% 
20%a<30% 
30% a < 40%  
k40% 
*según sexo, edad, presión arterial sistólica, colesterol total en sangre, consumo de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus 
Cuadro II. RECOMENDACIONES* PARA LA PREVENCIÓN DE LAS ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES EN LAS PERSONAS CON FACTORES DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR(SEGÚN EL RIESGO INDIVIDUAL TOTAL) 
Riesgo de episodio cardiovascular a  10 años 
< 10 %, 10 a <20%, 20 a < 30 %, 	 30%  
Si los recursos  son limitados, puede que haya que priorizar el asesoramiento y la atención 
individuales en función del riesgo cardiovascular. 
Riesgo <10% 
	
 modo de vida.1) 
Los individuos de esta categoría tienen un riesgo bajo. 
Un bajo riesgo no significa "ausencia de riesgo' 
Se sugiere un manejo discreto centrado en cambios del 
Riesgo 10 a <20% Los 	 individuos 	 de 	 esta 	 categoría 	 tienen 	 un 	 riesgo 
moderado de sufrir episodios cardiovascuiares, mortales 
o no. 
Monitorización del perfil de riesgo cada 6-12 meses. 
Riesgo 20 a <30 % Los individuos de esta categoría tienen un riesgo alto de 
sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no. 
Monitorización del perfil de riesgo cada 3-6 meses. 
Riesgo .?. 30 % Los individuos de esta categoría tienen un riesgo muy 
alto de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no. 
Monitorización del perfil de riesqo cada 3-6 meses. 
Respecto a los niveles de evidencia y de recomendacion, veaseia rererencia i. 
a. Quedan excluidas las personas con cardiopatía coronaria, enfermedad 
cerebrovascular o vasculopatia periférica establecidas. 
b. Las medidas normativas tendentes a crear entornos propicios para dejar el tabaco, hacer 
alguna actividad física y consumir alimentos saludables son esenciales para 
promover cambios de comportamiento en beneficio de toda la población. En las personas 
de categorías de bajo riesgo, esas medidas pueden tener efectos en la salud a un menor 
costo que las medidas de asesoramiento y tratamiento individuales. 
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2 5 	 Factores de riesgo contemplados en la tabla de predicción de 
riesgo de la OMS 
2 5 1 Edad 
Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del 
corazón Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad 
cardiaca se producen en personas mayores de 65 años de edad 
Con la edad, la actividad del corazón tiende a deteriorarse Puede aumentar el 
grosor de las paredes del corazón, las arterias pueden endurecerse y perder su 
flexibilidad y, cuando esto sucede, disminuye la capacidad del corazón de 
expulsar la sangre de manera adecuada disminuyendo la perfusión tisular 
Debido a estos cambios, el riesgo cardiovascular aumenta con la edad Gracias 
a las hormonas sexuales, las mujeres generalmente están protegidas de 
enfermedades del corazon hasta la menopausia, que es cuando su riesgo 
comienza a aumentar Las mujeres mayores de 65 años de edad tienen 
aproximadamente el mismo riesgo cardiovascular que los hombres de la misma 
edad 
La baja aptitud física aeróbica también se ha asociado con un marcado 
incremento de muerte prematura De forma positiva la mejoría en la capacidad 
aeróbica ha demostrado la reducción de todas las causas de muerte A pesar de 
que la capacidad aeróbica declina generalmente con la edad, estando en una 
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categoría de entrenamiento más elevado, se puede mantener de mejor manera 
la habilidad funcional en la vejez y en los años de jubilación 
En términos prácticos, para una persona con pobre capacidad fisica, un 
incremento del 10% en el V02 max puede reducir los riesgos de mortalidad por 
15% y brindarle 10 años de buena calidad de vida 
2 5 2 	 Colesterol 
El colesterol, una sustancia grasa (un lipido) transportada en la sangre, se 
encuentra en todas las células del organismo El hígado produce todo el 
colesterol que el organismo necesita para formar las membranas celulares y 
producir ciertas hormonas El organismo obtiene colesterol adicional de 
alimentos de origen animal (carne, huevos y productos lácteos) 
Estudios transversales muestran que una mayor actividad física se 
correlaciona con un total de colesterol más bajo como también bajan los niveles 
de lipoproteína de baja densidad (LDL), mayores niveles de lipoproteina de alta 
densidad (HDL) y niveles más bajos de triglicéridos durante toda la vida 20 
Aunque a menudo atribuimos la elevación del colesterol en sangre al 
colesterol que contienen los alimentos que comemos, la causante principal de 
ese aumento es la grasa saturada de los alimentos La materia grasa de los 
productos lácteos, la grasa de la carne roja y los aceites tropicales tales como el 
aceite de coco son algunos de los alimentos ricos en grasa saturada Los valores 
a continuación son los parámetros que determinan el nivel de colesterol total 
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Cuadro III. CLASIFICACIÓN DEL COLESTEROL TOTAL 
, 
.CLASIFICACIÓN VALOR EN mmol.L- ' 
Normal 	 <5.2 
Normal-Alto 	 5.2 - 6.2 
Alto 	 6.2 
Fuente: Asociación americana del corazón 
2.5.3. Tabaquismo 
La mayoría de la gente sabe que fumar aumenta el riesgo de cáncer de 
pulmón, pero pocos saben que también aumenta apreciablemente el riesgo de 
enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular periférica (enfermedad de 
los vasos sanguíneos que riegan los brazos y las piernas). Según la Asociación 
Americana del Corazón 1.1, más de 400.000 estadounidenses mueren cada año 
de enfermedades relacionadas con el tabaquismo. Muchas de estas muertes se 
deben a los efectos del humo del tabaco en el corazón y los vasos sanguíneos. 
El 	 fumar aumenta la frecuencia cardiaca de reposo, produce 
vasoconstricción arteriolar y puede provocar arritmias. Fumar también aumenta 
la presión arterial, lo cual a su vez aumenta el riesgo de un evento cerebral en 
personas que sufren de hipertensión. Aunque la nicotina es el agente activo 
principal del humo del tabaco, otros compuestos y sustancias químicas, tales 
corno el alquitrán y el monóxido de carbono, también son perjudiciales para el 
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corazón Estas sustancias qu'incas contribuyen a la acumulación de placa grasa 
en las arterias, posiblemente por lesionar las paredes de los vasos sanguineos 
También afectan al colesterol y a los niveles de fibnnógeno (un coagulante 
sanguíneo), aumentando así el riesgo de que se forme un coágulo sanguíneo 
que pueda provocar un ataque al corazón 
El tabaquismo no es sólo causa de la aterosclerosis que tiende a estrechar 
las artenas coronarias, sino que también aumenta la tendencia de coagulación 
de la sangre 
Para determinar el riesgo cardiovascular se considera fumador a todo el que 
lo sea en el momento de la estimación y a los que hayan dejado de fumar en el 
ultimo año 
2 5 4 	 Presión arterial 
La hipertensión crónica es un factor de riesgo cardiovascular de gran 
magnitud y es el más comun entre los individuos que desarrollan eventos 
cardiovasculares El riesgo de mortalidad se duplica por cada 20 mm/Hg en la 
presión sistólica arriba de los 115 mm/ Hg y por cada 10 mm/Hg en la presión 
diastólica pasado el marcador de los 75 mm/Hg 20 
La presión arterial varía segun la actividad y la edad, pero un adulto sano en 
reposo generalmente tiene una presión sistólica menor a 120 mm/Hg y una 
presión diastólica menor a 80 mm/Hg Por otro lado la hipertensión aparece 
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como 140 mm/Hg o más para la sistólica y 90 mm/Hg o más para la diastólica, 
tomada en tres ocasiones diferentes. Llamamos Píe hipertensión cuando la 
presión arterial se encuentra entre 120-139 mm/Hg en la sistólica y 80-89 mm/Hg 
en la diastólica. 
La presión arterial sistólica, para determinar el riesgo cardiovascular global, 
es calculada como la media de dos mediciones, (con dos lecturas en cada 
medición). 
Cuadro IV CLASIFICACIÓN DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN ADULTOS 
CLASIFICACIÓN PRESIÓN ARTERIAL 
SISTÓLICA (mm/Hg) 
PRESIÓN 	 ARTERIAL 
DIASTÓLICA(mm/Hg) 
Normal < 120 <80 
Pre-hipertensión 120 	 139 80 89 
Hipertensión - Grado 1 140 - 159 90 - 99 
Hipertensión- Grado 2 160 100 
Adaptada de: The Seventh Report on the Joint National Committee on Prevention, Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNCT), Publicación NIH N° 03-5233, mayo 2003. 
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2 5 5 Diabetes 
La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la 
insulina que produce La insulina es una hormona que regula la glicemia 
El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del 
azucar en la sangre), que con el tiempo daña gravemente muchos órganos y 
sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos Los problemas del 
corazón son la principal causa de muerte entre diabéticos, especialmente 
aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo 2 (también denominada 
"diabetes no insulinodependiente") Ciertos grupos raciales y étnicos (negros, 
hispanos, asiáticos, polinesios, micronesios, melanesios y amenndlos) tienen un 
mayor riesgo de padecer diabetes La Asociación Americana del Corazón (AHA) 
calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo de 
enfermedad cardiovascular O 
La prueba de tolerancia a la glucosa se realiza en ayunas a través de la veno 
punción Los resultados de este examen son normales cuando los niveles de 
glucemia en ayunas fiuctuan entre 70 y 100 mg/d1, lo que se considera normal 
Un nivel de 100 a 125 mg/dL significa una alteración de la glucosa en ayunas, un 
tipo de prediabetes Esto incrementa el riesgo para la diabetes tipo 2 Un nivel 
de 126 mg/dL o mayor casi siempre significa que se está padeciendo de 
diabetes 
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Para el uso de las tablas de la OMS que determinan el riesgo cardiovascular 
global, se consideran diabéticas a las personas que están tratándose con 
insulina o medicamentos hipoglucemiantes orales o que han presentado una 
concentración plasmática de glucosa superior a 7 Ommo1/1 (126 mg/di) en ayunas 
o superior a 11 mmo1/1 (200 mg/d1) en situación pospandnal en dos situaciones 
distintas 
2 6 	 Riesgo cardiovascular en mujeres 
Se ha estimado que cerca del 60% de los fallecimientos en mujeres adultas 
de paises desarrollados y el 50% en los países en vías de desarrollo son debido 
a enfermedades cardíacas 
En promedio, las mujeres desarrollan enfermedad cardiaca sintomática de 10- 
15 años más tarde que los hombres, pero una vez que la mujer llega a los 
50años de edad (cerca de la menopausia), el riesgo de padecer de enfermedad 
cardiaca aumenta dramáticamente 
En mujeres jóvenes que han iniciado una menopausia temprana o quirurgica, 
el riesgo también aumenta, especialmente cuando esto se combina con 
Diabetes, Tabaquismo, Hipertensión arterial (>130/85 mmHg), dislipidemia (LDL 
>130mg/d1, triglicéridos > 150 mg/d1, HDL < 55 mg/di), Obesidad, Vida sedentaria 
e Historia familiar de enfermedad cardíaca 
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2 7 	 Otros factores asociados al aumento del riesgo de Enfermedades Cardio- 
vasculares 
• Factores de nesgo condicionales poco documentados 
• Factores de riesgo predisponentes contribuyen a empeorar los factores 
de riesgo independientes mencionados arriba 
Dos de ellos la obesidad e inactividad fisica han sido designados como 
mayores factores de riesgo por la Asociación Americana del corazón Los 
Efectos adversos de la obesidad son peores cuando existe una obesidad 
abdominal, que a su vez es un indicador de resistencia a la insulina 
2 7 1 	 Obesidad y sobrepeso 
La obesidad y el sobrepeso encabezan la lista de los factores de riesgo 
predisponentes, debido a la lista de enfermedades y condiciones crónicas en 
donde están presentes Entre ellas está la diabetes mellitus tipo 2, la 
hipertensión y la enfermedad cardiaca coronaria 
La obesidad no solo aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas 
coronarias sino que la complica aun más indirectamente con efectos adversos en 
algunos de los factores de riesgo ya establecidos como lo son la resistencia a la 
insulina y la hipertensión 
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En la actualidad, muchos médicos miden la obesidad mediante el índice de 
masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo los kilogramos de peso entre el 
cuadrado de la talla en metros (IMC = kg/m2). Según el Instituto Nacional de la 
salud pulmonar y cardíaca de los Estados Unidos (NHLBI), se considera que una 
persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC superior a 25 y que es obesa si la 
cifra es superior a 30. 
Índice de masa corporal: La fórmula permite determinar el peso ideal del 
individuo. 
Cuadro V. 	 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
CLASIFICACIÓN 
(IMC) EN KG.M -2 
!Mt, 
<18.5 Peso inferior al normal 
Normal 18.5 - 24.9 
Sobrepeso 25.0 - 29.9 
Obesidad I 30.0 - 34.9 
Obesidad II 35.0 - 39.9 
Obesidad III k 40 
Fuente: Instituto Nacional de salud pulmonar y ' cardíaca de los Estados Unidos. 
2 7 2 	 Inactividad fisica 
Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un infarto cardiaco 
que las personas que hacen ejercicio regular 
El estudio realizado por Chong Do Lee, Steven N Blair y Andrew S Jackson 
sobre "Aptitud cardiorrespiratona, composición corporal y mortalidad debida a 
todas las causas de enfermedad cardiovascular en hombres", indica que los 
hombres delgados pero con mala condición cardiorrespiratona duplicaron el 
riesgo de muerte por cualquier causa, comparados con los hombres entrenados 
y delgados 20 
Los hombres con mala condición cardiorrespiratona también tienen un riesgo 
de muerte por causas relacionadas con enfermedades cardiovasculares en 
contraste con los hombres que están entrenados pero que son obesos Se 
observó resultados similares con masa magra y masa grasa en relación con 
mortalidad Similarmente, los hombres con mala condición cardiorrespiratona 
con circunferencia de la cintura menor de 87 cm tienen más riesgo de muerte por 
cualquier causa que los hombres con circunferencia mayor o igual a 99cm 20 
El artículo citado describe que los beneficios , de salud asociados a la 
disminución de la grasa corporal se limitan a los hombres con buena condición 
cardiorrespiratona, y al entrenamiento fimo que reduce el riesgo de obesidad 
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Otro estudio indica2 0 una relación inversa entre la actividad física y las 
enfermedades cardiovasculares Este estudio señala además que el riesgo 
cardiovascular global de las mujeres se puede clasificar en diferentes niveles y 
que las mujeres se benefician de la actividad física regular ya que disminuye el 
riesgo global 
Las participantes del estudio practicaron actividad física supervisada por 
seis meses y se encontró adaptaciones cardio protectoras en las medidas 
antropométncas, el perfil lipidico, la tolerancia al ejercicio, en los cuestionarios 
relacionados con la depresión, ingesta de grasas y las caractensticas del 
sueño 20 
2 7 2 1 Valor preventivo de la actividad fisica regular en salud y 
en la enfermedad 
Las autoridades médicas y de salud publica generalmente están de acuerdo 
que cuando la actividad física se mantiene disminuida durante el tiempo libre 
pero en el trabajo aumenta, llega a incrementar el riesgo de eventos fatales y no 
fatales, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 como también las muertes por 
cualquier causa De igual forma la inactividad física es considerada un factor de 
riesgo coronario tratable o modificable Las encuestas en los Estados Unidos de 
América durante la pasada década han reportado consistentemente que más del 
50% de los norteamericanos adultos realizan muy poca actividad física que y 
esto afecta su salud El ejercicio aeróbico regular esta independientemente 
asociado al bajo riesgo de enfermedad coronaria De manera dependiente el 
ejercicio aeróbico reduce el riesgo de estas enfermedades porque induce efectos 
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favorables en otros factores de riesgo, como la hipertensión, la dislipidemia, la 
obesidad, la diabetes mellitus tipo 2, la resistencia a la insulina y los factores 
trombogénicos 20 
Una mala aptitud fisica es consecuencia inevitable del estilo de vida 
sedentario que muchos expertos denominan el problema de salud publica más 
importante del siglo 21 La falta de actividad fisica y la aptitud fisica deficiente 
están asociadas con varios problemas de salud como las enfermedades 
, 
cardiovasculares, los desordenes musculo esqueléticos, enfermedades 
pulmonares, cáncer, problemas psicológicos y muchos más 
2 8 	 Hipótesis 
Nula No existe relación entre el riesgo cardiovascular global y la capacidad 
aeróbica de las educadoras Panameñas del Centro Bilingue Vista Alegre en el 
2014 
Alterna Existe relación entre el riesgo cardiovascular global y la capacidad 
aeróbica de las educadoras Panameñas del Centro Bilingue Vista Alegre en el 
2014 
2 9 	 Objetivos 
General Conocer la relación entre el Riesgo cardiovascular global y la 
capacidad aeróbica de las Educadoras Panameñas del Colegio Centro Bilingue 
Vista Alegre en el 2014 
Específicos  
• Obtener el indice de masa corporal de las educadoras 
• Categorizar el riesgo cardiovascular global de las participantes 
• Estimar la capacidad aeróbica de las educadoras 






3 1 	 Tipo de estudio 
El estudio es Transversal, observacional, descriptivo y de prevalencia simple 
Además es un estudio analitico de caso y control 
3 2 	 Operacionalización de las Variables 
Variables 
Capacidad Aeróbica 
Riesgo Cardiovascular Global 
3 2 1 	 Riesgo Cardiovascular global  
El riesgo cardiovascular global se medirá utilizando las tablas de predicción 
del riesgo de la OMS/ISH que nos permiten estimar el riesgo de episodio 
cardiovascular a 10 años 
3 2 2 	 Capacidad Aeróbica 
La capacidad aeróbica se va a medir a través de la estimación del consumo 
de Oxigeno Máximo (V02 máx ) Se aplica la prueba del escalón de Sharkey y 
se obtendrán los valores de V0 2 máx a través de las herramientas incluidas en 
esta prueba 
3 3 	 Universo y Muestra 
Educadoras Panameñas que laboran en el Centro Bilingüe Vista alegre 
durante el año 2014 
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El numero total de educadores que comparten la visión y la misión del Centro 
es de 120 De este total alrededor del 50% son mujeres Las mujeres 
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educadoras del sector de educación primaria en su mayoría trabajan tiempo 
completo en el plantel mientras que las de educación pre-media y media 
distribuyen su tiempo laboral entre el servicio al sector privado y publico 
Todas las educadoras que llenaron los requisitos de inclusión fueron 
convocadas a participar del estudio 
3 4 	 Criterios de inclusión 
Educadoras Panameñas que laboran en el Centro Bilingüe Vista Alegre 
contratadas para el periodo 2014 
• Funcionarios del Centro Bilingue Vista Alegre 
• Contratadas en el año 2014 
• Que consientan en participar del estudio 
• Mujeres entre 18 y 59 años 
3 5 	 Criterios de exclusión 
Mujeres Educadoras Panameñas del Centro Bilingüe Vista Alegre contratadas 
en el año 2014 
• Embarazadas 
• Con impedimento musculo —esquelético 
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3 6 	 Unidad de Análisis y Observación 
Centro Bilingue de Vista Alegre ubicado en Vista Alegre - Arraiján, provincia 
de Panamá con 25 años de fundación y con matricula oficial de 1750 estudiantes 
para el 2014 Las columnas fundamentales del colegio son programa de 
natación, el idioma inglés, la educación cristiana y el personal altamente 
calificado El centro bilingue vista alegre cuenta con vanos edificios con hasta 3 
pisos de elevación Los pasillos amplios y bajo techo permiten evaluar a las 
participantes del estudio con comodidad y dentro de los parámetros de 
medición 
La evaluación de la capacidad aeróbica de las participantes del estudio se 
realizó dentro del plantel De la misma forma que la recopilación de datos del 
cuestionario y la entrevista 
Los exámenes de laboratorio se realizaron en la Caja del seguro social-
ULAPS de Vista Alegre- Laboratorio Clinico 
3 7 	 Procedimiento e intervención 
Se realizó previa comunicación con los administradores y directores 
Académicos de Centro Bilingüe Vista Alegre, con el fin de llevar a cabo este 
estudio Los directivos dieron la autorización para hacerle llegar la invitación a 
las 50 educadoras Esta invitacion se publicó en la dirección académica 
secundaria y primaria Aquellas personas interesadas firmaron una hoja de 
consentimiento 
La presentación del proyecto se hizo de forma grupal El proceso de 
sensibilización se desenvolvió de forma muy abierta, amena y cordial Se habló 
de la importancia y los posibles riesgos relacionados con el estudio y la 
posibilidad de eventos adversos durante la participación en este tipo de 
actividades El uso del cuestionario fue de suma utilidad porque también 
permitió colectar información sobre la condición de salud de las interesadas El 
cuestinano Par-Q tiene la ventaja de que puede llenarse sin supervisión de 
personal médico Entre los objetivos de estos cuestionarios de clasificación 
previa, están 
• Identificar los individuos que tengan contraindicaciones médicas 
• Reconocer a las personas con un alto grado de enfermedad clínicamente 
diagnosticado 
• Detectar a los individuos con un alto riesgo de padecer enfermedades 
debido a la edad, sintomas y otros factores de riesgo 
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• Reconocer las necesidades especiales de dichos individuos que puedan 
afectar la forma en que se programaría la actividad física 
Fig 1 Cuestionario par-q & you 
PAR-Q & YOU 
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Luego de terminada esta etapa preliminar, se procedió a excluir a aquellas 
educadoras que no consintieron en participar, aquellas otras que indicaron estar 
embarazadas y/o que estuvieran padeciendo de afecciones musculo-
esqueléticas. El total de participantes se redujo a 34. 
Cuadro VI RAZONES PARA LA EXCLUSIÓN DEL ESTUDIO 
Categorías # de Educadoras 
No labora más en CBVA 7 
Problemas Ortopédicos 3 
Embarazos 1 
Ausentes 	 el 	 día 	 de 	 la 
prueba 
3 
Otras razones de salud 2 
Total 16 
Habiendo aplicado los criterios de inclusión y exclusión respectivos se 
procedió a revisar las variables contempladas dentro del modelo de la OMS para 
la estratificación del riesgo cardiovascular.  
Para la toma de muestras y análisis del perfil lipídico y de glucosa en ayunas 
se visitó la Dirección Médica de la ULAPS de Vista Alegre y se presentó una 
solicitud de apoyo al Dr. José Cabrales. El Dr. Cabrales fue de gran ayuda para 
la concretización de las pruebas de laboratorio ayudando a coordinar un horario 
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especial para que las funcionarias fueran atendidas sin interferir con la atención 
diaria que reciben los otros Asegurados de Vista Alegre 
Esta logística permitió llevar 5 educadoras diariamente hasta que todas 
pudieron ser atendidas en el Laboratorio de la ULAPS Además se pudo retirar el 
total de los resultados por ventanilla cuando todas finalizaron y sin ningun 
contratiempo 
Luego y en preparación para aplicar la prueba del escalón de Sharkey se le 
hizo llegar a las participantes, un instructivo con información sobre el atuendo y 
los cuidados pertinentes antes de la prueba Este incluia el tipo de ropa y 
calzado, el descanso adecuado, ingesta de un buen desayuno y una buena 
hidratación 
Se les informó que evitaran cualquier actividad fisica fuerte en las 24 horas 
previas a la prueba y evitar el uso de nicotina o cafeína 3 horas antes de ser 
aplicada la prueba También se hizo una breve descripción de la prueba del 
escalón y la logistica general para el grupo de educadoras 
Las pruebas se efectuaron en 3 días consecutivos Para ello se contó con un 
salón de clases con aire acondicionado El escalón fue fabricado en la localidad 
por un carpintero del área debido a que no se encontró en el mercado un 
escalón con 33 cm como lo solicitaba el protocolo de Sharkey 
Para la aplicación de la prueba del escalón se contó con la colaboración de la 
Enfermera de CBVA y el Profesor Fernando Castillo, Sub-Director del plantel y 
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profesor de educación física Ellos fueron de gran valor para la obtención de las 
mediciones y pruebas contenidas en el protocolo 
El primer dia de la prueba de campo, se colocó la escala de Borg contenida 
en una lámina en la pared frente al escalón y en otra área del salón se ubicó la 
pesa digital, cintas métncas para la obtención de la estatura, y en un escritorio se 
colocaron los formularios y el equipo para la toma de la presión arterial y el 
pulso 
Las educadoras se sentaban por 5 minutos previos a la obtención del pulso 
de reposo 
Se descargó el metrónomo al celular a una cadencia de 90 ciclos por minuto 
El cronómetro utilizado también fue el de otro celular y de esta forma pudimos 
acondicionar el lugar para la prueba sub-máxima 
En adición se suministró agua en botellas al final de la prueba y se trajeron 
zapatillas de diversos tamaños para aquellas que las hubieran olvidado en casa 
Con la llegada de cada participante se fueron tomando los datos y llenando el 
formulario de información médica general 
3 8 	 Instrumentos de medición 
• Par-Q 
• Formulario de información médica general 




• Cronometro digital 
• Escalón de 33 cm de altura 
• Metrónomo digital 
• Escala de Borg 
• Tablas del protocolo de Sharkey 
• Resultado del análisis bioquimico por muestra de sangre 
Se contó el numero de pulsos por 15 segundos y se multiplicó por 4 para su 
obtención Antes de la prueba se les solicitó que pasaran a la escala digital para 
medir el peso en kg con la ropa a ser utilizada durante la prueba y se les instruyó 
verbalmente y algunas veces se hizo una demostración previa de la cadencia, 
ritmo y manera de subir y bajar del escalón 
También se capacitó a la educadora en el uso de la escala de esfuerzo de 
Borg que estuvo colgada en frente al escalón a la altura de sus ojos para facilitar 
su interpretación durante la prueba Se le preguntó a las candidatas cada 
minuto hasta que la prueba fue completada, ¿cuál es su percepción del esfuerzo 
que está realizando? A cualquier señal de esfuerzo máximo en la escala, 
dificultad para respirar, cansancio excesivo, fatiga muscular se podía suspender 
la prueba 




Muy, muy ligera 
1 Muy ligera 
2 Ligera 
3 Moderada 
4 Algo severa 
5 Severa 
6 Entre 5 y 7 
7 Muy severa 
8 Entre 7 y 9 
9 Muy, muy severa 
10 Máxima 
Fuente MORGAN W Psychological factors mfluencing perceived exerhon 
Joumal of Medicine and Science in Sport» V 5 n 2 p 98 1973 
Algunas educadoras comentaron que el escalón estaba un poco alto, pero al 
finalizar la prueba les pareció que fueron capaces de realizar la prueba sin 
ningun contratiempo 
Durante la toma de presión arterial hubieron escazamente 2 ocasiones en la 
que se presentaron algunas dificultades para acomodar el esfigmomanómetro 
que era de tamaño normal en educadoras obesas Esto fue superado , 
rápidamente y sin inconvenientes 
Muy pocas respondieron que percibian la prueba a un nivel arriba de 5 en la 
escala de Borg, pero si que sus piernas estaban fatigadas al final de la prueba 
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3 9 	 Consideraciones Éticas 
Después de que el protocolo para esta investigación fue aprobado por la 
Comisión de Ética de la Caja de Seguro Social, se contactó a los administrativos 
y académicos encargados del personal de centro Bilingüe Vista Alegre como 
mencionamos anteriormente, a través de una carta que fue firmada por los 
responsables y que nos permitió la entrada al plantel 
Acto seguido publicamos una nota con el objetivo general y los objetivos 
específicos invitando a las educadoras a participar de este proyecto Nos 
reunimos en un salón de clases con aquellas interesadas para hacer una breve 
presentación que incluyó información sobre nuestro trabajo y algo de nuestra 
especialidad médica Luego procedimos a excluir del estudio a aquellas que no 
quisieron participar y proceder con las que si calificaron para el mismo 
El esfuerzo que realizaron las participantes en la prueba del escalón fue del 
tipo sub-máximo es decir similar al esfuerzo fimo que realizarian 
cotidianamente y que por esta razón y con la ayuda de los criterios arriba 




El equipo y material utilizado se encontró en condiciones óptimas para su 
utilización y el material escnto fue revisado para facilitar su comprensión y 
manipulación 
Todo el trabajo realizado se efectuó con el consentimiento de las instituciones 
involucradas y con el personal idóneo para la realización del mismo El ambiente 
en donde se llevó a cabo la prueba de condición aeróbica estuvo equipado con 
aire acondicionado En el salón de clases utilizado el día de la prueba se contó 
con 3 personas capacitadas en primeros auxilios 
Guardando la confidencialidad de la informacion, los nombres dejas 
participantes no fueron publicados en el estudio, solo se utilizaron los datos 
recopilados y mencionados en el cuestionario y entrevista relacionados a la 
prueba del escalón 
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CAPITULO 4 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Las participantes del estudio son educadoras que laboran en el Centro 
Bilingüe Vista Alegre y que fueron contratadas para trabajar en el año 2014. El 
cuadro VIII presenta el resumen de las variables medidas. La edad se presenta 
en años cumplidos, el peso en kilogramos, la altura en metros, la presión 
sistólica y diastólica en mm/Hg y el colesterol en mmol/L. 
Cuadro VIII RESUMEN DE LAS MEDIDAS ESTADÍSTICAS DESCRIPTIVAS 
DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS 
Medidas 
Resumen E dad Peso Altura IMC 
Presión 
. 	 . Sistólica 
Presión 
Diastólica Colesterol 
Promedio 38.0 68.22 1.59 26.96 128.40 76.07 4.68 
Desv. Estándar 9.6 11.92 0.06 3.67 11.88 7.69 0.89 
Valor Mínimo 23.0 44.50 1.50 18.10 105.00 60.50 2.94 
Valor Máximo 59.0 94.40 1.76 34.30 159.00 96.00 7.23 
Mediana 38.5 66.55 1.59 26.50 - 	 127.25 74.25 4.72 
Primer Cuartil 29.0 58.80 1.54 24.80 120.00 70.50 4.00 
Tercer Cuartil 44.0 76.00 1.63 - 	 29.10 137.00 80.50 5.15 
ruente:meacion entre ei nesgo cargiovascuorgormi y o capaciaaa aenooica °e os eoucaooras panamenas.ureng, .1. maestna en eisolog o del 
Ejercicio. Universidad de Panamá. 2015. 
El formulario de información Médica general permitió obtener datos con 
respecto a las siguientes variables: edad, presión arterial, glicemia, colesterol y si 
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las educadoras eran o no fumadoras Estas variables son esenciales para la 
obtención del Riesgo cardiovascular global, considerando que el riesgo 
cardiovascular global se categoriza de acuerdo a las tablas de predicción del 
riesgo de la OMS/ISH que indican el riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque apoplético), en 
un periodo de 10 años resultando en la siguiente clasificación 
• Riesgo <10 % Los individuos de esta categoría tienen un riesgo bajo Un 
bajo riesgo no significa "ausencia de riesgo" 
• Riesgo 10 a <20 % Los individuos de esta categoria tienen un riesgo 
moderado de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no 
• Riesgo 20 a <30 % Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto 
de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no 
• Riesgo a 30 % Los individuos de esta categoría tienen un riesgo muy 
alto de sufrir episodios cardiovasculares, mortales o no 
Cuadro IX DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE LAS EDUCADORAS 
POR RANGO DE EDAD 
Rango de Edad 
Educadoras 
Cantidad Porcentaje (%) 
(17-25) 3 9 
(26 -34) 8 23 
(34-42) 13 38 
(43-51) 6 18 
(52-59) 4 12 
TOTAL 34 100 00 
rueme nazcan arme el nesgo carnovascular gionai y ia caparon aminorar de ias educadoras panamenas cning J 
Maes13 en Fisiolnia del Ejercicio Universidad de Panamá 2015 
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La edad de las participantes oscila entre 23 y 59 años con un valor promedio 
de 38 años De acuerdo al cuadro IX, el 70 % de las educadoras tienen edades 
inferiores a los 43 años Este grupo de participantes aun no han alcanzado la 
edad menopausica y por lo tanto se encuentran en un bajo riesgo con respecto a 
esta variable 
Cuadro X CLASIFICACIÓN DE LAS EDUCADORAS SEGUN PRESIÓN 




	 DlastólIca % 
Normal 	 23 	 62 
Pre-hipertenso 	 62 	 32 
Hipertenso 
	
15 	 6 
TOTAL 	 100% 	 100% 
Fuente Adaptada de The Seventh Report on the Joint Rabona! Comnuttee on Prevenhon, Detechon 
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNCT), Publicación NIH N° 03-5233, mayo 2003 
El cuadro X presenta el porcentaje de participantes con un valor de presión 
arterial normal, las pre hipertensas y las hipertensas, basados en la clasificación 
de presión arterial, Adaptada de The Seventh Report on the Joint National 
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Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood 
Pressure (JNCT), Publicación NIH N° 03-5233, mayo 2003 










—PA-sistólica a. 125 
120 
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20-29 
	 30-39 	 40-49 	 50-59 
Edad 
Fuente Relación entre el riesgo eardovascular global y la capacidad aerlobica de las educadoras panamenas 
Ching J Maesbia en fisologla del *nao Universidad de Panamá 2015 
De acuerdo al cuadro X y la figura 4, la presión arterial sistólica de las 
educadoras va en aumento con la edad Esta tendencia es similar a la 
encontrada en el estudio sobre la presión arterial en Panamá Prevalencia, Perfil 
sociodemográfico y biológico, tratamiento y control, realizado por Mc Donald 
Poso AJ, Motta Borrel, JA, Fontes F, Cruz González CE, Pachón Burgos, AA y 
Cumbrera Ortega A, (2014) quienes encontraron que la prevalencia de 
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hipertensión aumenta principalmente en las mujeres mayores de 50 años de 
edad 3° 
En cuanto a la variable diabetes mellitus, todas las participantes respondieron 
no tener la enfermedad y los resultados de la glucosa en ayunas corroboraron la 
respuesta de las educadoras a excepción de una de ellas cuyos valores cayeron 
fuera del rango en la prueba de laboratorio. La educadora desconocía su 
condición antes de la prueba de glucosa. Por lo que se le sugirió repetirse dicha 
prueba 
Cuadro XI INFORMACIÓN MÉDICA GENERAL DE LA PARTICIPANTE #19 
Variables Valor Clasificación 
Edad 40 años 
Fumadora No 
Presión arterial Sistólica 119.5 mm/Hg Normal 
IMC 32.3 Obesidad I 
Colesterol 4.76 mmo1/1 Normal 
Glucosa 180 mg/dI Elevada 
Fuente:Relación entre el desgo cardiovascular global y la capacidad aeriobica de las educadoras panamenas.Ching, J. Maestria en Fisiologia del 
Ejercicio. Universidad de Panamá. 2015. 
De igual forma se pudo obtener el índice de masa corporal de las participantes 
y conocer cómo se encuentran este grupo de educadoras, de acuerdo a la 
clasificación de la biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. 
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Fig. 5 Distribución de las educadoras según índice de masa corporal (IMC) 
Distribución de las Educadoras según 
Índice de Masa Corporal (IMC) 
fif Norr 
20' 







El gráfico 5 nos indica que el 3% de las educadoras están en la categoría 
inferior al normal, 20% en el valor normal, 56% se encuentran en la clasificación 
de sobrepeso y 21% caen dentro de la clasificación de obesidad. 
A pesar de que el IMC no está incluido entre los factores relacionados a la 
obtención del riesgo cardiovascular global, esta variable fue incluida en este 
estudio por su fácil medición y porque se considera de utilidad práctica para 
conocer el "peso ideal" de cada participante. 
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En la variable relacionada con el consumo de tabaco, ninguna de las 
participantes respondió afirmativamente por lo que el 100% de las educadoras 
no son fumadoras. 
Para los valores relacionados con el Colesterol estos fueron los hallazgos 
observados: 









   
En la literatura médica se ha señalado que hay una relación entre los niveles 
de colesterol total y la edad de las personas. Esta relación es debida 
principalmente a la falta de la influencia protectora del estrógeno y la condición 
de los vasos sanguíneos y su deterioro natural con el paso del tiempo. La figura 
6 muestra que hay una relación casi lineal entre el valor del colesterol y la edad 
de las participantes. Sin embargo, solo en el 3% de ellas se detectó valores de 
colesterol en un nivel alto de acuerdo a la clasificación clínica suministrada por 
el servicio del laboratorio clínico de la ULAPS de Vista Alegre. 
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Cuadro XIII CUADRO GENERAL DE DATOS RECOPILADOS 
Identidad Edad PA Sistolica Colesterol IMC Riesgo C-G C Aeróbica 	 Peso (K) Altura (M) FC reposo FC Post test VO2Ma 
E 1 23 110 5 294 21 verde Buena 58 166 78 136 40 
E 2 23 137 455 273 verde Regular 68.1 158 73 'so 37 
E 3 23 114 3.64 251 verde Regular 573 1.51 65 161 MI*34~ 
E-4 26 1235 468 ZI 1 verde Muy buena 709 1.56 104 124 43 
ES 27 115 338 238 verde Regular 579 156 77 154 36 
E6 27 126 4 26.4 verde Muy buena 65 157 58 131 42 
E 7 28 121 3.43 252 verde Muy buena 677 1.64 al 130 42 
E8 u 120 416 267 verde Buena 691 161 94 144 38 
E9 29 139 5.64 286 verde Regular 76 163 as 155 36 
E 10 30 128 3.41 338 verde Regular 944 167 93 160 34 
Eh 32 los 5.15 249 verde Buena 576 152 83 131 42 
E 12 35 145 5 452 277 verde Muy buena 708 16 66 122 44 
E13 36 145 372 23 verde Muy buena 652 15 78 123 44 
E 14 37 110 5 478 32.8 verde Muy buena 892 165 76 120 44 
E 15 37 126 5 493 32.4 verde Muy buena 83 16 72 126 43 
E 16 38 123 489 255 verde Regular 573 15 113 167 33 
El? 38 120 502 243 verde Muy buena 555 151 101 139 o 
E18 39 125 46 266 verde Buena 665 158 79 140 39 
E 19 40 119 5 476 32.3 verde Regular 88 165 103 173 31 
E20 41 139 445 18.1 verde Buena 445 157 98 146 38 
E 21 41 136S 367 302 verde Excelente 935 1.76 76 122 44 
E 22 42 120S 502 23 9 verde Regular 619 1.61 as 175 31 
E 23 42 134 577 29 verde Regular 818 1.68 100 171 32 
E 24 42 119 543 343 verde Muy buena 77 2 15 85 131 43 
E 25 44 119 465 237 verde Regular 62.2 1.62 107 167 33 
E 26 44 137 6.19 239 verde Buena 596 1.58 105 163 34 
E 27 44 134 5 481 259 verde Excelente 664 1.6 86 In 44 
E 22 45 129 541 301 verde Muy buena 72.2 155 72 136 40 
E 3 45 142 5.43 22 verde Buena 509 1.52 75 158 35 
E 30 46 137 463 248 verde Muy buena 666 164 88 125 42 
E 31 51 144 723 255 verde Excelente 58.8 152 76 131 42 
E 32 53 129 3.8 239 verde Super 766 1.6 79 113 47 
E 33 sa 126 538 26.5 verde Super 66.9 1.59 75 los 47 
E 34 ss 159 51 265 verde Excelente 62.9 154 104 133 41 
En el cuadro general de datos podemos observar los resultados obtenidos de 
la prueba del escalón de Sharkey y el nivel y la clasificación de la Capacidad 
Aeróbica de cada participante del estudio 
El Indice Cardiaco Máximo (ICM) fue obtenido utilizando la fórmula de 
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Gellish et al. = 206.9 — (0.67 X edad) para cada una de las educadoras, y luego 
calculamos este índice con los valores de la frecuencia cardiaca pos-test., para 
ello haciendo una regla de tres para determinar el ICM al final de la prueba. Los 
resultados nos indican que en promedio las educadoras se esforzaron 77.4 %. 
Es decir se mantuvieron sobre el esfuerzo sub-máximo predeterminado al inicio 
del estudio. 
El promedio de la frecuencia cardiaca de reposo fue de 85 pulsaciones por 
minuto. 
Cuadro XIV CLASIFICACIÓN DE LA CAPACIDAD AERÓBICA DE 
LAS PARTICIPANTES* 
CLASIFICACIÓN % DE EDUCADORAS 
Súper 6 
Excelente 12 




*basada en el cuadro: Aerobic Fitness categories in men and women for the forestry step test 
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Fig. 7 Relación entre la Edad de las educadoras y su capacidad aeróbica 
23-29 ri 30-39 
	 40-49 ai 50-59 
Regular 	 Buena 	 Muy buena 	 Excelente 	 Super 
Aun cuando la capacidad aeróbica no es uno de los factores que han sido 
tomados en cuenta en las tablas de predicción de riesgo, esta fue considerada 
de suma 
importancia ya que es parte de las pruebas biométricas tradicionales. 
La capacidad 
aeróbica está influenciada por diferentes factores muchas veces 
independientes de la edad. 13 
 La gráfica 7 muestra la relación entre la capacidad 
aeróbica y la edad de las participantes. Tal como se observa, las que obtuvieron 
los mejores resultados son las de mayor edad. 
Los resultados favorables 
Obkerikdos 
en cuanto al nivel de capacidad aeróbica de las participantes suponen 
un estilo de vida 
en donde prevalece la actividad física regular acumulativa y de 
per\oros cos.\.os 9e/
0 yepetitivos. " Esta actividad fluctúa entre moderada y 
(\ue 
\as  partic\pantes manIestaron que reázan todos tos 
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quehaceres domésticos y también se trasladan a diferentes lugares usando el 
medio de transporte publico en la mayoria de las veces 
Murphy MH, Blair SN y Murtagh EM en 2009 32 , reportaron que los efectos 
acumulativos de la actividad física continua, mejora la capacidad cardiovascular 
y que cuando existen otros marcadores de enfermedad cardiovascular, como la 
presión arterial, el riesgo tiende a disminuir 




Fig.9 Número de factores de riesgo presentes en las educadoras 
OU7o 
80% 
Nota: 1:Presion arterial elevada; 2: IMC > 25; 3: Colesterol r, 4:diabetes 
mellitus presente; 5: tabaquismo 
Tal como se observa en la figura 9, el factor de riesgo cardiovascular de mayor 
prevalencia fue la presión arterial sistólica >120. En cuanto a factores de riesgo 
predisponentes se obtuvieron valores del Índice de masa corporal (IMC) >25, en 
el 74% de las participantes. En cuanto al nivel de colesterol es el factor 
prevalente en el tercer lugar con una incidencia de 24%. Los otros factores se 
muestran sin relevancia para el estudio. 
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Fig. 10 Relación entre el IMC y Presión arterial sistólica según el grado 








u I MC >25 
• PA-S >120 
Super Excelente Muy 	 Buena Regular 
buena 
Podemos decir que en el grafico 10 la presión arterial sistólica se muestra en 
acenso independientemente del valor del índice de masa corporal. 
Análisis del Riesgo Cardiovascular de las participantes: El riesgo cardiovascular 
global de todas las participantes incluyendo la docente con los niveles de 
glicemia elevados (participante #19) fue de < 10%. Este valor está ubicado en las 
casillas verdes de la tabla de predicción de riesgo cardiovascular para las 
Américas B (Panamá) lo que se interpreta como un riesgo bajo. 
Como se ha visto en los cuadros y resultados presentados anteriormente, la 
prevalencia en el estudio se ha presentado en porcentajes. Para el análisis de 
los factores de riesgo cardiovascular global en relación a la capacidad aeróbica 
las variables analizadas son: edad, presión arterial sistólica y colesterol, 
además del índice de masa corporal, utilizando para ello Epinfo y Microsoft Excel 
2010 para la obtención del X- cuadrado y el Odds Ratio (0.R.). 
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Para el análisis de caso y control, se formaron dos grupos Las educadoras con 
capacidad aeróbica regular y buena formaron un grupo, mientras que las que 
presentan capacidad aerábica muy buena y excelente forman otro grupo 




Mb muy bueno 
E excelente 
Cuadro XV EDAD / CAPACIDAD AEROBICA 
Edad R/B Mb/E Total 
41-60 6 9 15 
20-40 11 8 19 
Total 17 17 34 
X2 =107 OR =048 
Cuadro XVI PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA/CAPACIDAD AERÓBICA 
Presión 
Sistólica 
R/B Mb/E Total 
>120 9 14 23 
<120 8 3 11 
Total 17 17 34 
X2 = 3 35 O R = 0 24 
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Cuadro XVII COLESTEROL/CAPACIDAD AERÓBICA 
Colesterol R/B Mb/E Total 
>52 4 4 8 
<52 13 13 26 
Total 17 17 34 
X2 =0 OR =1 
Encontramos que para esta población de educadoras no existe asociación 
entre estos factores de riesgo cardiovascular y la capacidad aeróbica Aun en la 
presencia del factor de riesgo, su asociación a la capacidad aeróbica no es 
estadisticamente significante 
La hipótesis nula "No existe relación entre el riesgo cardiovascular global y la 
capacidad aeróbica de las educadoras Panameñas del Centro Bilingüe Vista 
Alegre en el 2014", se acepta 
En el caso del índice de masa corporal se observa lo siguiente 




R/B Mb/E Total 
>25 9 15 24 
<25 8 2 10 
Total 17 17 34 
X2 =51 OR =015 
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La presencia de este factor predisponente resultó ser un factor protector 
Sabemos que el conocimiento en la distribución de, la grasa corporal ayuda a 
predecir la enfermedad cardiovascular y que el acumulo de grasa es diferente en 
la mujer y en el hombre La grasa sub-cutánea abdominal en la mujer es mayor 
que en el hombre segun Schreiner et al, 1996 " 
En este estudio no se tomaron medidas antropométricas de cintura/cadera u 
otras medidas que nos dieran mayor información sobre la distribución de la 
grasa corporal en las participantes 
Existen estudios que favorecen el uso del indice de masa corporal para la 
identificación del peso ideal pero no para determinar la composición corporal del 
individuo Creemos que en estudios futuros que tengan por objetivo, conocer la 
relación de la distnbución del peso corporal con la salud cardiovascular seria 
util obtener información sobre la composición y distribución del peso corporal 
con herramientas antropométncas que revelen mayor información en cuanto al 
índice de masa grasa Entre las herramientas mejor calificadas están el método 
de la Impedancia Bioeléctrica y el indice de cintura/cadera 
En el estudio realizado en hombres por Chong do Lee, Steven N Blair y 
Andrew s Jackson en 1999, se encontró que los hombres que no estaban 
condicionados fisicamente tenían un mayor riesgo de morir por cualquiera de las 
causas de riesgo cardiovascular en comparación con aquellos que estaban 
condicionados pero que eran obesos 20 
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A pesar de la prevalencia de sobrepeso en las educadoras del estudio, estas no 
llevan un estilo de vida sedentario y son capaces de realizar todas sus 
actividades laborales y cotidianas de manera eficaz 
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CONCLUSIONES 
1 Las educadoras del Centro Bilingue Vista Alegre tienen un riesgo menor al 
10 % de adquirir enfermedades del tipo cardiovascular en los próximos 
diez años Sin embargo, esto no significa ausencia de riesgo 
2 La Capacidad Aeróbica de las participantes fluctua entre regular y super lo 
que significa que están capacitadas para realizar esfuerzos sub-máximos 
en su lugar de trabajo y en sus tareas cotidianas 
3 La progresión etana muestra que hay una tendencia a que los valores de 
presión arterial sistólica y el colesterol aumenten con la edad 
4 De acuerdo al IMC, más del 75% de las educadoras están por encima de 
lo normal, clasificadas en las categonas sobrepeso y obesidad I Sin 
embargo este factor resultó en asociación favorable con la capacidad 
aeróbica por lo que concluimos que es importante utilizar otras 
herramientas que permitan la obtención de la composición corporal y no 
solo del peso ideal, si buscamos relacionarlos con la salud cardiovascular 
5 En la población de estudio el tabaquismo no constituye un factor de 
riesgo Adicionalmente, solo 1 (una) de las participantes tiene niveles 
altos de glucosa en ayunas 
6 De un total de 34 educadoras, 28 presentan valores por arriba de lo 
normal en la variable Presión Arterial sistólica (Pre- Hipertensión) 
72 
7 La prueba del escalón de Sharkey prueba ser un método familiar, simple y 




4- Se sugiere centrar los esfuerzos en cambios en el estilo de vida para el 
control de la composición corporal siempre y cuando se haya identificado 
un aumento anormal en el porcentaje de grasa corporal de las 
educadoras, utilizando para su obtención otras herramientas 
antropométncas de mayor especificidad 
2 Los cambios en el estilo de vida, sobre todo en la población clasificada 
como pre hipertenso, deben ser dirigidos a mejorar la dieta y el consumo 
de alimentos saludables Las educadoras deben iniciar un programa de 
control de sobre peso u obesidad con una dieta hipocalónca y además, 
llevar un control de los valores de la presión arterial y el riesgo global 
3 Sugerimos la implementacion de este tipo de intervención en los lugares 
de trabajo a través de las oficinas de recursos humanos para crear 
ambientes saludables de trabajo y asi promover la salud del trabajador y 
trabajadora panameño 
4 La promoción de la salud en el lugar de trabajo a través de las 
proyecciones biométricas es material de estudio para investigaciones 
futuras que buscan acompañar el manejo preventivo de la salud del 
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¿Qué objetivos persigue la implantación de estas directrices? 
¿A quiénes se debe derivar a un especirlista? 
Parle I Estimación y manejo del iesgo cardlovasadar en las personas con 
factores de riesgo que no han pi-sentado síntomas de enfermedad 
cardiovancular (pm ención primaria) 
¿En que casos se puede prescindir de la estratificación mediante 
tablas de riesgo cardlovascular p-tra la toma de decisiones 
terapéunces? 
Instrucciones para la ni-punción de las tablas de predicción del riesgo 
de la OMS/ISH 
Consideraciones pnlcticas 
C,inilii 1 Lista de tablas de predicción del riesgo de la OMS/15H 
(Sociedad Internacional de Pillín iensión) disponibles 
para los Estados Miembros de la OMS 
	
I igura 1 Tabla de predicción del riesgo AMR A de la OMS/1SH 	 u2 
(aplicable en contextos en los que se puede determinar el 
colesterol sanguíneo) 
	
ea 2 Tabla de predicción del riesgo AMR B de la OMS/ISH 	 1. 
(aplicable en contextos en los que se puede determinar el 
colesterol sanguíneo) 
	
iguiri 3 Tabla de predicción del riesgo AMR D de la OMS/LSH 	 I 
(aplicable en contei tos en los que se puede determinar el 
colesterol sanguíneo) 
	
Tigurn 4 Tablada predicción del riesgo AMR A de la OMS/ISH 	 I 
(aplicable en contextos en los que no se pi ede determinar 
el colesterol sanguíneo) 
ligo, n 5 Tabla de predicción del riesgo AMR B de la OMS/ISH 
(aplicable en contentos en los que no se puede determinar 
el colesterol sanguíneo) 
:gura 6 Tabla de predicción del riesgo AMR D de la Obt5/15H 
(aplicable en contexto, en los que no se puede determinar 
el colesterol sangutneo) 
Recomendaciones para la prevención primana de las enfermedades 
cardiovasculares en las personas ron factores de nesgo 
Pnric 2 Manejo de las personas con cardicpatia coronaria, enfermedad 	 25 
cerebrovascular o vasculopatia peiférira establecidas 
(prevención secundarla) 
Recomendaciones para la prevención secundaria de episodios 
coronarios (infarto de miocardio) y episodios cerebrovasculares 
(ataque apoplético) recurrentes 
usad ro 2 Causas y manifestaciones clInica, de la hipertensión 	
-51 
secundaria 
Cundir 3 Manifestaciones cltnicas de la hipertensión maligna 
( und 6 Medicamentos y dosis dianas 	 5, 
Introducción 
Las enfermedades cardtovasculares constituyen una de las causas más 
importantes de discapacidad y muerte prematura en todo el mundo El 
problema subyacente es la aterosclerosis que progresa a lo largo de los anos de 
modo que cuando aparecen los síntomas generalmente a mediana edad suele 
estar en una fase avanzada Los episodios enronanos (infarto de miocardio) y 
cerebrovasculares (ataque apoplético) agudos se producen de forma repentina 
y conducen a menudo a la muerte antes de que pueda dispensarse la atención 
médica requerida La modificación de los factores de riesgo puede reducir 
los episodios cardia.msculares y la muerte prematura tanto en las personas 
con enfermedad cardiovascular establecida como en aquellas con alto riesgo 
cardiovascular debido a uno o más factores de nesgo 
Esta gula de bolsillo OITCCC recomendaciones basadas en la evidencia sobre cómo 
reducir la Incidencia de primeros y sucesivos episodios clínicos de cardiopatía 
coronaria enfermedad cerebrovasculai y vasculopatía periférica en dos 
categorías de personas 
Personas con factores de riesgo que ailn no han presentado sintornas de 
enfermedad cardiovascular (prevención prunaria)' 
2 Personas con cardiopatía coronaria enfermedad cerebrovascular o 
vasculopatia periférica establecidas (prevención secundana) 
Las tablas de predicción del nesgo de la OMS/15H que aquí se adjuntan 
permiten estimar el riesgo carchovascular global en la primera categoría de 
personas Las recomendaciones basadas en la evidencia expuestas en la Parte 
1 de esta guía indican el tipo de medidas preventivas a adoptar así como la 
Intensidad de las mismas 
Las personas incluidas en la segunda categorta tienen un riesgo cardiovascular 
alto y requieren intervenciones de cambio de su modo de vida así como un 
tratamiento farmacológico adecuado segón se muestra en la Parte 11 de esta gula 
En este grupo no es necesario usar las tablas de estratificación de riesgo para 
tomar decisiones terapéuticas 
World Health Organleation Preve:Ilion q tardlovascular Dls.:ase GalddInas for amarme and 
management learellovascular Hal, Genera 2007 
World Heakh Organization Prnentlan of manía hcan aunare and strokcs b. hm and middle Incoare 
populadons &blanca basa: rczarnincndatIons for pohcy tachera and health professionals. Genera 2003 
P0131,UIflirif-, 1 	 t7 1' 	 1 
Esta gula de bolsillo puede ser utilizada tanto por los médicos como por otros 
profesionales de la salud a todos los niveles asistenciales, incluida la atención 
primaria. La hipertensión, la diabetes o las enfermedades cardiovasculares 
establecidas pueden servir como puntos de acceso para aplicar las directrices 
que contiene. 
Atención primaria y otros niveles asistenciales, incluidos contextos con pocos 
recursos. 
•
Recursos humanos: médicos, o bien enfenneros u otros profesionales 
sanitarios con formación especifica. 
gi Equipo: estetoscopio, dispositivo preciso de medición de la presión arterial , 
cinta métrica y báscula, equipo para medir la glucosa y la albúmina en orina 
y la glucosa y el colesterol sangtibeos. 
• Medicamentos: diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, inhibidores de la 
enzima conversora de la angiotensina, antagonistas del calcio, aspirina, 
metformina, insulina, estatinas. 
•
Otros recursos: sistemas de mantenimiento de las historias clínicas, medios 
para el envío de casos 
i th le 
	 ts j 	 iii11.31Ita n ton  de estx... dnectejce,' 
El objetivo es prevenir los episodios coronarios y cerebrtntasculares reduciendo 
el riesgo cardiovascular. Las recomendaciones ayudan a la población a: 
• abandonar el tabaco, o fumar menos o no empezar a hacerlo 
• seguir una dieta saludable 
• realizar actividad física 
•
reducir el índice de masa corporal, el indice cintura/cadera y el perímetro de 
cintura 
• reducir la tensión arterial 
•
disminuir la concentración de colesterol total y colesterol LDL en sangre 
• controlar la glucemia 
• tomar antiagregantes plaquetarios cuando sea necesario 
_ 
Paratt G, Mendis S. Abegunde D, Armar L1dike5. Murray A, Shengella13, Sitenssordon G. Van 
Mont rrans G, °Brion E; Organización Mundial de la Salud Recomendaciones sobre disposilimos sIC 
molida de la presión arterial pana la consulta/ambulatorio en contentos de bojos reunas. Blood Press ?Nonti 
2005 5'eb;10(1):3-10. 
<jk quienes se debe derivar a un especialista' 
Deben denvarse los casos con manifestacionés clInicas indicativas de 
•
episodios cardiovasculares agudos como infarto de miocardio angina 
insuficiencia cardiaca arritmia ataque apoplético o accidente isquémico 
transitorio 
•
hipertensión secundaria (cuadro 2) hipertensión rnahgna (cuadro 3) 
•
diabetes mellitus (diagnosticada recientemente o mal controlada) 
•
enfermedad calchovascular establecida (diagnosticada recientemente o no 
evaluada por un especialista) 
Una vez evaluada y estabilizada la afección en cualquiera de las dos categonas 
de personas consideradas se podrá r•alizar el seguimiento de los pacientes en 
servicios de atención primaria conforme a las recomendaciones formuladas 
en esta gula de bolsillo Periódicamente ademas los pacientes deberán ser 
examinados por especialistas 

Parte 1 
Estimación y manejo del riesgo 
cardiovascular en las personas 
con factores de nesgo que aún 
no han presenlado síntomas 
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Algunos individuos tienen un elevado riesgo cardiovascular porque sufren una 
enfermedad cardiovascular establecida o presentan niveles muy altos de algún 
factor de riesgo. En estos casos no es necesario estratificar el riesgo mediante 
tablas para adoptar decisiones terapéuticas, pues esas personas pertenecen a la 
categoría de alto riesgo. Todas ellas requieren intervenciones de cambio intensivo 
de su modo de vida y un tratamiento farmacológico adecuado,1 Se clasifica así 
a las personas: 
• con enfermedad cardiovascular establecida, 
•
sin enfermedad cardiovascular establecida pero con un colesterol total 
/ 8 mmo1/1 (320 mg/di.), un colesterol T_DL 6 mmol/l (240 mg/c11) o una 
relación CT/C-1-1D1.> 8; 
•
sin enfermedad cardlovascular establecida pero con cifras de tensión arterial 
permanentemente elevadas (r 160-410/100-105 mmidg); 
•
con diabetes tipo 1 o tipo 2, con n.efropalla manifiesta u otra enfermedad 
renal importante; 
• con insuficiencia renal o deterioro de lo (unción renal. 
liII fIhtiIOlt' .1 1,1 	 1.1i1 oh. ia 	 I ;dala , dr per':11,L lirio 
It-,g(I (ti 	 1,1 . IN? ,.' n ,i; 
Las tablas de predicción del riesgo da la 9MS/ISH indican el riesgo de padecer 
un episodio cardiovascular grave, mortal o no (infarto de miocardio o ataque 
apoplético), en un periodo de 10 anos segun la edad, el sexo, la presión arterial, 
el consumo de tabaco, el colesterol total en sangre y la presencia o ausencia de 
diabetes mellitus en 14 subregiones epidemiológicas de la OMS. 
Existen dos modelos de tablas. Lino de ellos (14 tablas) es válido para los 
contextos en los que se puede determinar el colesterol en sangre, mientras que el 
otro (14 tablas) se ha concebido para los contextos en que eso no es posible. Los 
dos modelos están disponibles en disco compacto en color y en blanco y negro. 
Cada tabla debe usarse sólo en los países de la subregión epidemiológica de la 
OMS correspondiente, según se indica en el cuadro 1. 
Las tablas presentan estimaciones aproximadas del riesgo de enfermedad 
cardiovascular en personas sin cardiopatía coronaria, ataque apoplético u otra 
enfermedad aterosderótica establecidos. Son una valiosa ayuda para identificar a 
World Ileallh OrganizatIon. Prevralon of nornrrorn ;mar( attarks and sonflos taloa and n'id& Incorne 
popidatIons. Evidence-based recommondations for polícy maleen and hcalá grrofessionels. Geneva, 2003. 
World Mea» OrgarnzatIon.Avolcang heare dando and «robes. Don't be a vielan proted yoursolf. Geneva 
2003. 
7 
las personas de alto nesgo cardlovasculai y motivar a los pacientes especialmente 
para que modifiquen su modo de vida y si es necesario sigan el tratamiento 
oportuno con medicamentos antilupertensivos hipollpertuanies y aspirina 
,Como deben utilizarse las tablas para determinar el riesgo 
cardiovascular' 
•
En primer lugar hay que cerciorarse de que se han elegido las tablas 
adecuadas partiendo de la información facilitada en el cuadro 1 
•
Si no se puede determinen el colesterol en sangre por falta de recursos se 
utilizarán las tablas que no usan el colesterol total 
•
Antes de usar la tabla para estimar el riesgo cardiovascular a 10 anos de un 
individuo se debe recopilar la siguiente información 
• Presencia o ausencia de diabetes 
• Sexo 
• Fumador o no fumador 
• Edad 
• Presión arterial sistólica 
•
Colesterol total en sangre (sise mide en mg/c11 dividir por 38 para pasar 
a mmo1/1) 
Una vez obtenida esta información se procede a la estimación del riesgo 
cardiovascular a 10 anos de la siguiente manera 
Pasto 1 Elegir la tabla adecuada según la presencia o ausencia de M'abete& 
Paso 2 Elegir el cuadro del sexo en cuestión 
Paso 3 Elegir el recuadro fumador o no fumador' 
Paso 4 Elegir el recuadro del grupo de edad (elegir 50 si la edad está 
comprendida entre 50y 59 anos 60 para edades entre 60y 69 anos etc ) 
Paso 5 En el recuadro finalmente elegido localizar la celda más cercana al cruce 
de los niveles de presión arterial sistólica (mmlig) 3 y de colesterol total 
Se comddera diabéticas a las personas que están tratándose con insulina o medicamentos 
hipogloccmlantes orales o que han presentado una concentración plasmad= de glucosa superior a 
70 rnmo1/1 (126 mgrell) en ayunas o superior n 11 O mm01/1(200 mg/d1) en situación posprandial 
(apnainiadaniente 2 horas desputs de una comida principal) en dos ocasiones distintas En los 
contextos con muy escasos recursos en las que no se puede deun-nuriar le glucosa en sangre le 
prueba de glucosa en mina puede servir corno cribado de la diabetes Un resultado positivo en orina 
debe confirmarse con un análisis de sangre para establecer el diagnóstico de diabetes mellitus 
Para determinar el riesgo cardlovascular se considerara fumadores a todos los que lo sean en el 
momento de la estimación ya los que hayan dejado de turnar en el último ano 
s  la presido arterial alsióltcsi calculada como la media de dos mediciones (con dos lecturas en áada 
medición) es suficiente para evaluar el riesgo pero no para establecer unas cifras tensionales basales 
antes del tratamienro 
8 
en sangre (mmol/1) 1  El color de la celda indica el riesgo cardiovascular a 
10 anos 
Consideraciones pi acticas 
Hay que tener en cuenta que el nesgo de enfermedad cardiovascular puede ser 
mayor que el indicado en las tablas en los siguientes casos 
• personas ya sometidas a tratamiento antilupertensivo 
• menopausia prematura 
•
personas que se aproximan a la siguiente categoría de edad o a la siguiente 
categoría de presión arterial sistOlica 
• obesidad (en particular obesidad central) 
• sedentansmo 
• antecedentes familiares de cardiopath coronana o ataque apoplético prematuros en familiar de primer grado (hombre <55 años mujer <65 
anos) 
• concentración elevada de triglicéridos 2 0 inam1/1 o 180 mg/di) 
• concentración baja de colesterol HDL (< 1 mmo1/1 o 40 mg/di en los 
hombres <1 3 mrnolfl o 50 mg/di en las mujeres) 
• concentraciones elevadas de proteína C reactiva fibrinógeno homocisteina apolipoprotema B ó Lp(a) hiperglucemia en ayunas o 
intolerancia a la glucosa 
• microalbuminuna (aumenta el nesgo a 5 anos de los diabéticos en un 5% 
aproximadamente) 
• frecuencia cardíaca aumentada 
• bajo nivel socioeconómico 
La media de dos determinaciones del colesterol sérico mediante reactivos en fase sólida o bien una 
medición de laboratorio en ambos casos sin que el paciente este en ayuno es suficiente para evaluar 
el riesgo 
ult. 	 fli 	 • • 1 	 1 	 n `(111 	 1.)I 	 1;1'1 	 r I 	
111' 1.1 
Tablas da pradlecton del 
riesgo dé la OR45/ISH. por 
aulorgkities epldeadologtos Estikelat Iliandin>ade  lo Dais 
Ártica ASID Angola, Argelia, Benin, Burkina F550, Cabo Verde, Camerún, Chad, Comoras, Gabón, Gambia, Ghana, 
Guinea, Guinea-13issau, Guinea Ecuatorial, Liberta, 
Madagascar, ...Wall, Mauricio, Mauritania, Níger, Nigeria, 
Santo Tomé y P7-ale ip e, Senegal, Seychelles, Siena Leona, 
Togo 
APT' E Botswana, Burundi. Congo, Cote (Plvoire, Eritrea, 
Etiopla, Kenia, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, 
República Centroafricana, República Democrática del 
Congo, República Unida de Tanzania, Rwanda, Sudáfrica, 
Swazilandia, Uganda, Zambia, Zimbabwe 
Las Américas 'juin. A Canadá , Cuba, Estados Unidos de América 
AM — Antigua)' Barbuda, Argentina, Babamos, Barbados, Belice, 
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominica, El Salvador, 
Granada, Guyana, Honduras, Jamaica,  México, Panamá, 
República Dominicana, Paraguay, Saint Kins y  NeViS, San 
Vicente y las Granadinas, Santa Lucía, Suriname, Trinidad 
y Tobago, Uruguay, Venezuela 
AMRD Bolivia, Ecuador. Guatemala, Haiti, Nicaragua, Perú 
Mediterráneo 
Oriental 
E,AIRB Arabia Saudita, Bahrein, Emiratos Árabes Unidos, Irán (República Islámica del), Jamahiriya Árabe Libia, Jordania, 
Kuwait, Liban°, Omán, Qatar, República Arabe Siria, 
Túnez 
EMR D Afganistán, Djibouti, Egipto. Iraq, Marruecos, Pakistán, 
Somalia, Sudán, Yemen 
Mortalidad por categorías: A: muy baja mortalidad en lit niñez y muy baja mortalidad de adultos; 
3: baja mortalidad en la niñez y baja mortalidad de adultos; C: baja mortalidad  en la Mimé y alta 
mortalidad de adultas; D: alta mentalidad ente niñez y alta mortalidad de adultos; e alta mortalidad 
en la  niñea y muy alta mortalidad de adultos. 
Ya hay disponibles otras tablas de prediecidn del riesgo para Australia, el Canadá, Nueva Zelandia, 
Estados Unidos de América y muchos países europeos 
9.0 
Tolden& medite-hm del 
riesgo del. OMYISMpor 
suhrenoneirpielemitilogleas Estadas .  Miimbnis tlt 1. C5 
Europa TJP !,_ Alemania, Anclgrm, Austria, Bélgica, Croacia, Chipre, 
DinanlarCa, Eslovamia, España, Finlandia, Francia, Grecia, 
Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, 
Mónaco, Noruega, Países Bajos, Portugal, Reino Unido de 
Gran Bretaña e Irlanda del Norte, República Chaca, San 
Marino, Suecia, Suiza, 	
— 
EU?. 13 Albania, Armenia, Azerbaiyián, Bosnia y HCTZCgOVIC121, 
Bulgaria, Eslovaquia, Ex República Yugoslava de 
Macedonia, Georgia, Kirguistán, Polonia, Rumania, 
Serbia y Montenegro, Tayikistán, Turlemenistán, Turquía. 
Uzbekistán 
E.URC Balaras, Estonia, Federación de Rusia, Hungrta, Kazajstan, 
Letonia. Lituania, República de Moldova, Ucrania 
Asia 
Sudoriental 
SEAP.B Indonesia. Sri Lanka, Tailandia 
SEAR D Bangladesh, Bután, India, Maldivas, Myanmar, Nepal, 
República Popular DCMOCratiCiil de Corea 
Pacifique 
occidental 
vn,R. A AnStirlia . Brunei Darussalam, Japón, Nueva Zelandia . 
Singapur 
,PP, 3 Camboia, China, Fiji, Filipinas. Islas Cook, Islas Marshall, 
Islas Salomón, Kiribati, Malasia, Micronesia (Estados 
Federados de), Mongolia, Nauru, Nine, Palau, Papua Nueva 
Guinea, República de Corea, República Democrática 
Popular Lao, Samoa, Tonga. Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam 
3.1 
Tabla de prediccilin del riesgo Alvlir A 1111 le lir4S/1511, para los contextos 
en que se puede medir el colesterol sensorias:o. Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal a no, en un periodo de 10 años, según el sexo, la edad, la presión 
arterial sintética, el colesterol teta' en sangre, el consnme de tabaco y In presencia o 
ausencia de diabetes mellitus. 
Nivel de lleno • 40% 	 10% a e20% • 200, s30% a 30% a <40% •  z40% 
Hombres 	 Mujeres 	 PAS Edad 
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Este tabla sólo debe llame en los paises de la submsión A de la Región de las Américas de la 0,05. 
(véase el cuadro 1). 
12 
Esta tabla sólo debe usarse en los paises de la subregión de la Región 
de las Américas de /a OMS. (véase el cuadro 1). 
12 
Tabla de predicción riel riesgo 
•971: ilo ita ineSPISH, ¡varo Los cuributtos en que se puede medir el 
epterkerni. sal,pitiinn. Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal o no, en un periodo 
de In años, según el sexo, la edad, la presión 
arterial sistblica, el colesterol total en sangre, el consto«) de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes reedites, 
iiivel deseo • .40% 	 20% a <20% 
 ig 
 20% a ,30% 
 •  30% a .o041 
 • .40% 
.181,12 	 pv,J(jicel611 	 paya los conl:nittos aria - 
en rpid 010 orradn 	 8017,¡11, 11C. iiiesno de padecer un episodio 
carcliovasculas, mortal o no, en lin periodo de 1 . fl nliris. senún el sexo, la edad, la presión 
arterial sistólica, el colesterol total en sannrs, 	 .1.1118 , 11117 de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes metlifiv.s. 
divel de riesgo III <10% 	 10% a .r20% •  00% e 30% •  30% 0<40% 	 d40% 
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Esta tabla sólo debe 1150181 en los oalses do la sidDegiño a de la Región de las Américas de la OMS. 
(véase el cuadro o). 
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ausencia de diabetes menikus. 
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Esta tabla sólo debe usarse en los países de la subregi6n El de La Reolon de las Américas de la OMS. 
(véase el cuadro 1). 
14, 
Tabla de predicción del riesgo ASII: A de la 0145/1511, para Los contextos. 
en que 140 se puede medir el colesterol, aanguimao. Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal u no, en un periodo de 10 años, según el sexo, la edad, la presión 
arterial sistólica, el colesterol total en sangre, al consumo de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus. 
Nivel de riesgo 	 410% 	 10% a 40% 	 70% a 430% •  30% a .40% •  540% 
Nombres 	 n-..u, PAS 
Edad 
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Esta tabla salo debe usarse en los paises de la sol:región A de La Región de las Américas de la OMS. 
(véase el cuadro 1). 
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'Fuiste de pf odircifin del, slengo A.1411B tin iv014Bri1111, pura tos contentos 
en que 110 se puede medir el colesterol ungir -indio. Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal o no, en un perlado de :LO egos, según el sexo, La edad, la presión 
arterial sistálica, el colesterol total en sangre, el consumo de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus. 
ilturd de riesgo r ,10% 	 10% a .-.20% • 20% a 410% • 30% a -440% •  a40% 
tI 
Hombres 	 MoJeras  PAS 
Edad 
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Esta tabla soto debe usarse en los paises de la subregián O de le legión de Las Américas de la OMS. 
(véase el cuadro 1). 
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'e  Tabla do invirticciún del rieéo 	
de te OMS/1SW para tos contextos 
en que PIO se puedo medir el colesterol. sanguíneo. Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 años, según el sexo, la edad, la presión 
arterial sistólica. el colesterol total. 7J1 sangre, 31 ronSUMO 
de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus 
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Esta tabla sólo debe usarse ev los paises de la subrogifin de le Región de las Américas de La OMS. 
(véase el cuadro :). 17 
Recomendaciones -  para la prevención de las 
enfermedades car44ova5culares en las personas 
con factores de riesgo cardiovascular 
(según el riesgo individual total) . 
Riesgo de episodio cardiovascular a 15 años 
Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el 
asesoramiento y la atención individuales en función del riesgo 
cardiovascular. 
Riesgo <10% Los individuos de esta categoría tienen 
un riesgo bajo. lifn bajo riesgo no significa 
"ausencia de riesgo". 
Se sugiere un manejo discreto centradc en 
cambios del modo de v ideb. 
Riesgo 10%-< 20% Los individuos de esta categoría tienen 
un riesgo moderado de sufrir episodios 
cardiovasculares, mortales o no. 
IvIonitorización del perfil de riesgo cada 6-12. 
meses. 
Riesgo 20%-<30% Los individuos de esta categoría tienen un 
riesgo alto de sufrir episodios cardMvasculares, 
mortales o no. 
ivionitorización del perfil de riesgo cada 3-6 
meses. 
Riesgo -.30% Los individuos de esta categoría tienen 
un riesgo muy sito de sufrir episodios 
cardiovasculares, mortales o no. 
Ivionite,:ización del perfil de riesgo cada 3-6 
meses. 
" Respecto a los nmeles de evidencie tt de recomendación. VeABC la referencia 1 
' Quedan excluidas las personas con cardiopatía coronarla, enfermedad cerebrovascular 
vasculopatia periférica establecidas. 
Les medidas normativas tendentes a crear entortaos propicios para dejare! tabaco, hacer alguna 
actividad física y consumir alimentos saludables son esenciales para promover cambios de 
comportamiento en beneficio de toda la población. En las personas de categorías de bajo riesgo. 
esas medidas pueden tener efectos mi le salud n un menor costo que las medidas de asesoramiento) , 
tratamiento individuales. 
18 
ABANDONO DEI. TABACO 
En el caso de los no fumadores, se les alentará a que no empiecen a 
fumar. 
Los profesionales sanitarios deben aconsejar firmemente a los 
fumadores que dejen de fumar y prestarles apoyo en el proceso. 
(1 ++, A) 
A quienes consumen otras modalidades de tabaco, se les aconsejará que 
abandonen el hábito. (2+, C) 
Riesgo 20%-<30% Se debe presciibly terapia de sustitución con 
nicotina y/o nortriptilina o amfebutamona 
(bupropion) a los fumadores motivados que no 
hayan conseguido dejar de fumar tras recibir 
consejo. (1++, 
Riesgo z 30% 	 Se debe prescribir terapia de sustitución con 
nicotina y/o nortriptilina o amfebutamona 
(bupropion) a los fumadores motivados que no 
hayan conseguido dejar de Fumar tras recibir 
cois sel o. 	 +. n ;3) 
C.- AMBIOS DIETÉTICOS 
Se debe alentar con firmeza a todos los individuos a reducir la ingesta 
total de grasas y la ingesta de grasas saturadas. (1±, A) 
La ingesta total de grasas debe reducirse hasta aproximadamente un 
30% del total de calorías, y la de grasas saturadas a menos del 10% de la 
ingesta calórica total. La ingesi a de ácidos grasos trans debe disminuirse 
al mfnimo o incluso suprimirse, de modo que la mayoría de las grasas 
procedentes de la dieta sean pollinsaturadas (hasta el 10% de la ingesta 
calórica total) o monoinsatucadas (del 10% al 15% del total de calorías). 
(11-, A) 
Se debe alentar firmemente a todos los individuos a reducir la ingesta 
de sal al menos en un tercio, a ser posible hasta cifras inferiores a 5 g o 
90 mmol diarios. (24., A) 
Se debe alentar a todos los individuos a comer al menos 400 g/dta de 
frutas y verduras variadas, así como cereales integrales y legumbres. 
(2+, A) 
9.9 
ACTIVIDAD FISICA  
Se debe recomendar encarecidamente a todas las personas que realicen 
al menos 30 minutos de actividad física moderada al día (por ejemplo 
caminar a paso rápido) reuartidos duran'. el ¡lempo de ocio, las tareas 
cotidianas y el trabajo. (1-: A) 
— 
CONTROL DEL PESO 
Se debe aconsejar a todos 
pierdan peso combinando 
ur aumento de la actividad 
los individuos zon sobrepeso u obesidad que 
una dieta bipocatórica (consejo dietético) y 
física. (l 1 -: , ic 
	
Consumo DE ALCOHOL 
Debe recomendarse a las personas que beban más de 3 unidades de 
alcoholc al día que reduzcan su consumo. (7..-t-ít, tí) 
MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS4 
Todos los individuos con presión arterial igual o superior a 
160/100 mmlig, o con cifras inferiores a esas pero con óiganos dañados, 
deben recibir tratamiento farmacológico y consejo específico sobre el 
modo de vida para reducir su tensión arterial y el riesgo de enfermedad 
cardiovascular (2++, B). 
Todos los individuos con presión arterial inferior a 160/100 mmHg, 
o sin órganos dañados, deben recibir tratamiento farmacológico en 
función del riesgo can:liovascular (riesgo de episodio cardiovascular a 
10 años <10%, 10%-<20%, 20%-<30%, >=30%) 
Riesgo <10% Las personas con plesión arterial 	 140/90 mmIdge 
de forma persistente deben mantener los cambios 
introducidos en su modo de vida para reducir su 
presión arterial y controlarse cada 2-5 años las 
cifras de presión arterial y el riesgo carcliovascular 
global según el conue:rto clfnico y los recursos 
disponibles. 
Una unidad (de bebida) Y media pinta de cerveza/cerveza rubia (5% de alcohol), 100 ml de vino 
(10% de alcohol). 25 ml de bebidas fuertes o licores (90% de alcohol) (255). 
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MEDICAMENTOS ANTIHIPERIENSIVOS'i 
Riesgo 10%-20% Las personas con presión arterial z 140/90 rumligl de forma persistente deben mantener los cambios 
introducidos en su modo de vida para reducir 
su presiói, arterial y controlarse anualmente las 
cifras de presión arterial y el riesgo cardiovascular 
global según el contexto clínico y los recursos 
disponibles. 
Riesgo 2096-30% En las personas con presión arterial 
z 140/90 m_ini-igl de forma persistente que no 
consigan reclucLrla modificando su modo de vida 
con consejo profesional en un plazo de 4 a 6 meses, 
se debe considerar uno de los siguientes fármacos 
para reducir la presión arterial y el riesgo de 
enfermedad cardiovascular: diuréticos tiazidicos, 
TECA, antagánistas del calcio, beta.bloqueantes. d 
Se recomienda una dosis baja de un diurético 
tiaziclico, TECA o antagonista del calcio como 
tratamiento de primera linea. (1-F+, A) 
Riesgo z 30% A las personas con ',presión arterial z 130/80 mmFlg de forma per5istente se les debe prescribir uno 
de los siguientes fármacos para reducir la presión 
arterial y el riesgo de enfermedad cardiovascular: 
diuréticos &aidicos, TECA, antagonistas del calcio, 
betalDloqueantes. d 
Se recomienda una dosis baja de un diurético 
tiazidico, TECA o antagonista del calcio corno 
tratamiento de primera linea. (1++,  A) 
d  Según dos metaanálisis recientes, como tratamiento de la hipertensión los betabloqueantes son 
inferiores a los encapotaras del calcio y los TECA para reducir la frecuencia de episodios graves. 
Ademas, los benabloqueemes son peor tolerados que los diuréticos. La mayoría de estas conclusiones 
proceden de ensayos en los que se utilizó el atenolol como betabloqueante. 
Una reducción de las cifras de tensión arterial de 10-15/5-8 ounlig con traiamiento farmacológico 
disminuye aproximadamente en un tercio la morbimortalidad de las enfermedades cardiovasculares, 
independientemente del riesgo absoluto antes del tratamiento. No obstante, para aplicar 
esta recomendación una gran proporción de la población adulta deberte recibir treiamiento 
farmacológico antihiperiensivo. Le tendencia actual, incluso en algunos entornes con recursos 
altos, consiste en recomendar la administración de fármacos para este grupo sólo cuando la tensión 
arterial sea igual o superior a 160/100 minHg 
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FÁRMACOS H1POLIPEMIANTFS (ESTATINASY1 
Se debe recomendar a todos los individuos con una concentración de 
colesterol total igual o superior a 8 mincil/1 (320 mg/d1) que sigan una 
dieta pobre en grasas, y someterlos a un régimen de estatinas para 
disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular (2++, B. 
Todos los individuos con presión arterial inferior a 160/100 irimHg, 
o sin órganos dañados, deben recibir tratamiento farmacológico en 
función del riesgo cardiovascular (riesgo de episodio cardiovascular a 
10 años <10%, 10%-<20%, 20%-ic30%, 30%) 
Riesgo i-i 0% Se recomendará una dieta pobre en grasasg. 
Riesgo 10%-20% Se recomendará una dieta pobre en grasas. 
Riesgo 20%-30% Se deben prescribir estatinas a los adultos mayores 
de 40 años con concentraciones de colesterol en 
sangre permanentemente elevadas ( > 5,0 mmol/l) 
y/o colesterol LDL > 3,0 mmo1/1 a pesar de seguir 
una dieta pobre en grasas. (I+, A) 
Riesgo 30% Se debe recomendar a las personas de esta categoría 
de riesgo que sigan una dieta pobrc en grasas y que 
tomen estatinas. (lititi,/1'; 
Debe reducirse el colesterol sérico a menos de 
5,0 mmoV1 (el colesterol LDL a menos de 3,0 
mmo1/1), o en un 25% (30% para el colesterol LDL), 
lo que suponga una mayor reducción. f 
Se estima que una reducción de un 20% (aproximadamente 1. nuno1/0 de In concentración de 
colesterol mediante estatines disminuirte la mortalidad por cardiopatía coronarla en un 30%, 
independientemente del riesgo absoluto antes del tratamiento. No obstante, la aplicación de esa 
medida a toda la población no es necesariamente cosí lerICAZ e Implica el tratamiento de una alta 
proporción de la población adulta. La tendencia actual, incluso en algunos entornos con recursos 
altos, consiste en recomendar la prescripción de larmecos para este grupo sólo cuando el colesterol 
sérico supere los 8 nuno1/1 020 ing/d1). 
No sellan realizado ensayos clínicos que hayan valorado los beneficios absolutos y relativos de la 
reducción del colesterol a otros niveles deseables en relación con los episodios clínicos. 
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'FÁRMACOS 1-11FOGLUCEMIANTES.'  
A las personas con glucemia persistentemente superior a 6 muno1/1 en 
ayunas pese a seguir una dieta se les-  debe prescribir metIormina. 
(1+, A)  
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOP'  
Riesgo <10% Los perjuicios causados por la aspirina son mayores 
que los beneficios en esta categoría de riesgo. 
No se debe prescribir aspirina a los individuos 
clasificados  en esta categoría de bajo riesgo. (1++, 
Riesgo 10%-2,0% Los perjuicios del tratamiento con aspirina 
contrarrestan los beneficios en esta categoría de 
riesgo. 
No se debe prescribir aspirina. (1++,  A)  
Riesgo 20%-30% No está claro que el tratamiento con aspirina 
beneficie o perjudique a los individuos de esta 
categoría de riesgo cardiovascular h. 
Probablemente no se deba tratar con aspirina a los 
individuos Clasificados en esta categoría de riesgo. 
1 Riesgo 30% A las personas de esta categoría de riesgo se les debe 
prescribir aspirina a. dosis bajas. (I++, A) 
MEDICAMENTOS NO RECOMENDADOS  
No se recomienda el I ratamiento hormonal sustitutivo, ni los 
suplementos de vitamina 3, C o da ácido fálico, para reducir el riesgo 
carcliovascular. 
La aspirina y la monoterapia antihipertensiva (tiazidas a dosis bajas) constituyen 
el tratamiento preventivo mAs costoeficaz. El tratamiento antihipertensivo 
combinado y el tratamiento con catalinas son menos costoeficaces. Una 
estrategia preventiva costoeficaz en los entornos con pocos recursos podría 
Se considerará la posible prescripción de aspirina en las zonas donde las tasas de card lopatlz 
coronaria superen a las de ataque apoplético. 
Apunte de buena praxis: salvo que baja razones convincentes para usar determinados 
medicamentos, se emplearán los prepr nulos más económicos de cada tipo de fármacos. Se 
recomiendan los productos genéricos de buena calidad que figuran en la ilSla de medicamentos 
esenciales de la OMS. 
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consistir en prescribir aspirina y monoteraput antihipertensiva a todos los 
Individuos de alto riesgo antes de ofrecerles tratamiento antiMpertensivo 
combinado y estatinas 
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Parte 2 
Manejo de las personas con cardiopatía 
coronaria, enfermedad cerebrovasculai 
o vasculopatía perdenca establecidas 
(prevención secundaria) 
Las personas con enfermedad carchovascular establecida (angina cardiopatía 
coronaria, infarto de miocardio accidente isquénuco transitorio ataque 
apoplético vasculopatla penftnc o antecedente de revascularización coronaria 
o endarterectomta carotidea) tienen un nesgo muy alto de presentar episodios 
cardiovasculares recurrentes Con estos pacientes no es necesano usar tablas de 
nesgo para tomar decisiones terapéuticas 
El objetivo de la aplicación de las siguientes recomendaciones es prevenir 
la aparición de episodios cardinvascularPs recurrentes reduciendo el riesgo 
cardlovascu lar 
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Recomendaciones* para la prevención de los 
episodios coronarios (infLrto de miocardio) y 
cerebrovasculares (ataque apoplético) recurrentes 
RECOMENDACIONES SOBRE EL MODO DE VIDA 
Se debe prescribir a los pacientes que introduzcan cambios drásticos en 
su modo de vida y reciban tratamiento farmacológico. 
ABANDONO DEL TABACO 
Los profesionales san itarios deben a consrijar Firmemente a los pacientes 
con cardiopatía coronaria y/o enfermedad cerebrovascular establecida 
que dejen de fumar y prestarles apoyo en el proceso. (Ha B) 
Se debe recomendar también a esos pacientes el abandono de cualquier 
otra forma de tabaco. (lla C) 
Se debe ofrecer terapia de sustitución ceo licotina a los individuos que 
sigan fumando corno mínimo 10 cigarrillos diarios, pues ello es indicio 
de un alto grado de adicción a la nicotina. No se suele recomendar el 
tratamiento con antidepresivos como ayude para dejar de fumar en los 
pacientes con cardiopatía coronaria yio enfermedad cerebrovascular. 
(la B) 
Se debe aconsejar a las personas no fumadoras con cardiopatía 
coronaria y/o enfermedad cerebrovascular que eviten en lo posible la 
exposición al humo del tabaco. (IIa C) 
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CAMBIOS DIETÉTICOS 
A todos los individuos con cardiopatte coronaria y/o enfermedad 
cerebrovascular se les debe prescribir consejo para seguir una dieta que 
reduzca el riesgo de vasculopatía recurrente. 
La ingesta total de grasas debe reducirse a menos del 30% del total de 
calorías, y las grasas saturadas a menos del 10% de la ingesta calórica 
total. La ingesta de ácidos grasos trans debe disminuirse al mínimo o 
incluso suprimirse, de modo que la mayoría de las grasas procedentes 
de la dieta sean poliinsaturadas (hasta el 10% de la ingesta calórica 
total) o monoinsaturadas (del 10% al 15% del total de calorías). (Ha 13) 
Se debe aconsejar encarecidamente a todos los individuos que reduzcan 
la ingesta diaria de sal al menos en un tercio, y a ser posible a menos de 
5 g o 90 nunol al día. (lis B) 
Se debe alentar a todos los individuos a comer al menos 400 g/día de 
frutas y verduras variadas, así como cereales integrales y legumbres. 
(1a, A) 
ACTIVIDAD FISICA 
A todas las personas en fase de recuperación de un episodio 
coronario grave (incluidos los pacientes sometidos a 
revascularización coronaria) se les recomienda realizar 
regularmente ejercicio físico de intensidad leve o moderada. (la A) 
Si es factible, se debe ofrecer programas de ejercicio supervisado a 
los pacientes que se estén recuperando de episodios coronarios o 
cerebrovasculares graves. (la A) 
CONTROL DEL PESO 
Se debe aconseja - a lodos los enfermos cardiovasculares con 
sobrepeso u obesidad que pierdan peso combinando una dieta 
hipocalórica y un aurnerug dy-J rct: , idad Palca. (lIa 13) 
CONSUMO DE ALCOHOL 
Debe recomendarse a las personas que beban más de 3 unidades de 
alcohol al día que reduzcan su consumo. (2++, B). 
Una unidad (de bebida). vnedia pliso de cerveza/cerveza rubia (5% de alcohol), 100 mi de vino 
(10% de alcohol), 25 %ni de bebidas fuertes o licores (40% de alcohol) (255). 
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MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSWW 
En todos los pacientes con cardiopatía coronaria establecida se debe 
procurar reducir la presión arterial, especialmente si los valores están 
por encima de 140/90 mml-ig. En primer lugar se debe actuar sobre el 
modo de vida (evitando en particular el consumo elevado de alcohol), y 
si la presión arterial sigue siendo superior a 140/90 rnmHg se instaurará 
tratamiento farmacológico. Si no se pueden prescribir betabloqueantes 
ni TECA, o si la presión arterial se mantiene elevada, el tratamiento 
con diuréticos tiazírlicos puede reducir el riesgo de nuevos episodios 
cardiovasculares. El objetivo debe ser alcanzar unas cifras tensionales de 
130/80-85 mml-Ig. 
En todos los pacientes con antecedentes de accidente isquemico 
transitorio o ataque apoplético se procurará -reducir la presión arterial a 
menos de 130180-85 mrnHg (la A). 
FÁRMACOS HIPOLIPEMIATES 
Se recomienda el ¡ratorniento con estato as a todos los pacientes con: 
cardiopatía coronaria establecida. El tratamiento debe prolongarse a 
largo plazo, probablemente de por vida. Los pacientes con alto riesgo 
basal son los que más parecen beneficiarse de esa medida. (la A) 
Se recomienda tratar con estatinas a todos los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular establecida, sobre todo si presentan signos de 
cardiopatía coronaria asociada. (la A) 
No es imprescindible monitorizar la concentración de colesterol en 
sangre. Se considerarán deseables unas cifras de colesterol total inferiores 
a 4,0 mmo1/1 (152 mg/el]) y un colesterol LDL inferior a 2,0 mmol/l (77 mg/d1), o una reducción del 2.5% del colesterol total o del 30% del 
colesterol LDL, lo que suponga el menor nivel de riesgo absoluto. 
No se recomienda usar ningún otro agente hipolipemiante, ni como 
alternativa a las estatinas ni como tratamiento concomitante. (la A) 
FÁRMACOS HIPOGLUCEMIANTES4 
La prevención secundaria de la cardiopatía coronaria, la enfermedad 
cerebrovascular y la vasculopatia periférica es importante en los 
pacientes con diabetes, ya sea de tipo 1 o de tipo 2. A los individuos 
que pese al control dietético presenten una glucemia en ayunas 
persistentemente superior a 6 mmo1/1 se les debe prescribir metformina 
y/o insulina según el caso. (14-, A). 
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ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS`  
Todos los pacientes con cardiopatía coronaria establecida deben ser tratados 
con aspirina en ausencia de conuainclicaciones absolutas. El tratamiento 
debe iniciarse pronto y prolongarse de por vida. (la A) 
Todos los pacientes con antecedentes de accidente isquémico transitorio o 
ataque apoplético atribuido presumiblemente a isquernia o infarto cerebral 
deben ser tratados con aspirina a largo plazo (probablemente de por vida) 
en ausencia de contraindicaciones absolutas. (la A) 
USO DE IECA TRAS EL INFARTO DE 11410CARD10 4 	  
Se recomienda tratar con 1ECA a todos los pacientes que hayan sufrido 
un infarto de miocardio. El tratamiento ha de instaurarse lo antes 
posible y debe prolongarse a largo plazo, probablemente de por vida. 
Los beneficios de este tratamiento son especialmente marcados en los 
pacientes con deterioro de la !^uncic'.. ,: ,enliricular izquierda. (la A) 
USO DE BETABIOQUEANTES TRAS EL INFARTO 
DE MIOCARDIO  
Se recomienda tratar con beiabloqueantes a todos los pacientes con 
antecedentes de infarto de miocardio y a aquellos que presenten 
cardiopatía coronaria y hayan sufrido una disfunción ventricular 
izquierda grave que les provoque insuficiencia cardiaca. (la A) El 
tratamiento debe prolongarse corno mínimo durante 1-2 anos tras 
el infarto, y probablemente de por vida, a menos que aparezcan 
efectos secundarios graves. Los betabloqueantes son probablemente 
beneficiosos para los pacientes con angina, pero faltan datos robustos 
para confirmarlo. 
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE  
El tratamiento a largo plazo con anticoagulantes no está recomendado 
en los pacientes con antecedentes de ataque apoplético o accidente 
isquernico transitorio en ritmo simus¿I. (la A) 
Se aconseja tratamiento anticoagulante a largo plazo a los pacientes con 
antecedentes de ataque apoplético o accidente isquémico transitorio 
que presenten fibrilación auricular, un bajo riesgo de hemorragia y 
garantías de monitorización del tratamiento anticoagulante. Cuando 
no se pueda monitorizar el tratamiento o el paciente no pueda tomar 
anticoagulantes, se ofrecerá aspirina. (la A)  
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REVASCULARIZACION CORONARIA 
En los pacientes con riesgo moderado o alto y probable afección del 
tronco izquierdo o de tres vasos se debe considerar la posibilidad de 
realizar un injerto de revascularización coronaria como complemento 
de un tratamiento médico adecuado que incluya aspirina, 
hipolipemiantes. IECA y betabloqueantes. (la A) 
En los pacientes con angina resistente a un tratamiento médico óptimo, 
se considerará la posibilidad de realizar una angioplastia percutánea 
translurninal coronaria CAPTC) para aliviar la sintomatología. (la A) 
ENDARTERECTOMIA CA ROMEA 
La endarterectomía carotidea reduce el riesgo de ataque apoplético 
recurrente y muerte en los pacientes con antecedentes de AIT, o de 
ataque apoplético no discapacitante en. los que presentan estenosis 
carotídea ipsilaterá grave (7OI-99%) y posiblemente en los pacientes 
con estenosis moderada (50-9%), poro ro en los casos más leves de 
estenosis. (la A) 
MEDICAMENTOS NO RECOMENDADOS 
A tenor de la evidencia disponible, el tratamiento con antiarrítmicos de 
clase I, antagonistas del calcio, vitaminas antioxidantes o ácido folleo 
o con hormonas sustitutivas no está recomendado en. los pacientes con 
cardiopatía coronaria o enfermedad carebrovascular. 
Respecto a los niveles de evidencia y de recomendación, véase la referencia 2. 
Apunte de buena praxis: salvo que haya razones convincentes pare usar determinados 
medicamentos, se emplearán los preparados más económicos de cada tipo de fármacos. Se 
recermiendan los productos genéricos de buena calidad que figuran en la lista de medicamentos 
esenciales dala OlvIS. 
Cuadro 4 Medicamentos y dosis 
Tipo de medicamento FM trón.0 PLen1101,011 
TECA 
(inhibidores de la 




dosis inicial: 6,25 a 12,5 mg 
tres veces al día, aumentando 
a 25-50 mg tres veces al día 
dosis Inicial: 2,5-5,0 mg dos 
veces al día, aumentando a 
10-20 mg dos veces al día 
Antagonistas del calcio Nifedipino (preparado de liberación 
sostenida) 
Se comienza con 30 mg, 
aumentando a 120 mg una 
veza! dio 
DityréliCOS tiazidicos Hidroclorotiazidc 
Bendrofluazida 
Se comienza con 12,5 mg, 
aumentando a 25 mg una 
vez al día 




80 mg dos veces al día 
Se comienza con 50 mg a 100 
mg una vez a/ cha 
50-100 mg dos veces al día 
Hipolipemiantes Sinntastatina dosis inicial: 10 mg una 
vez en toma nocturna, 
aumentando a40 mg una vez 









Se comienza con 2,5, 
aumentando a 5 mg dos veces 
al día antes de las comidas 
Se comienza con 0,5g, 
=imitando a 1.0g tres veces 
al dio 
Cuadro 2 Causas y inanifestat iones ((miras 
11P la hipertensión secundaria 
Claus» Munlifeshmioncs chriletss 
Enfermedades rurales: 
Nerropatia 
Estenosis & I, „.„riarit, 
renal 
Antecedente de episodios de hernaturia o proteinuria. 
infecciones urinarias, edema corporal 
Familiares con enfermedad renal (riñón poliquistico) 
Exploración física: soplo abdominal o lumbar, riñones 
palpables 
Feocromocitoma 
Síndrome de Cushing 
Síndrome de C-onr_ 
Acromegalia 
Síntomas episódicos: cefalea, rubefacción, sudoración 
Hipertensión arterial fluctuante y de comienzo brusco 
Aspecto general típico: obesidad troncular. estrías 
Debilidad, calambres, poliuria 
Estatura alta, facies característica con mandíbula inferior 
prominente, manos grandes y anchas 
Coartación de Ir. sona Hipertensión en extremidades superiores (no en las 
inferiores). 
Pulso femoral rerasado o débil 
Medicamentos Anticonceptivos orales, antiinflamatorios, esteroides, 
stropaticorniméticos, descongestivos nasales, anorexígenos, 
ciclosporins, eritropoyenna, regaliz, antidepresivos 
Cuadro i Manifestaciones clínicas de la hipertensión maligna 
Síntomas Cefalea, visión borrosa, náuseas, vómitos, letargia, dolor 
torácico, disnea, convulsión, confusión mental, oliguria 
Signos Aumento brusco de la presión arterial (Presión diastólics a 
menudo, 120 in mHg) 
Examen del fondo de ojo: edema de papila, hemorragias 
retinianas en llama, exudados algodonosos. 





Las tablas de predicción del. riesgo de la OMS/ZSII para Las demás 
subregiones epidemiológicas están dispsnible:, en disco compacto y en el 
sitio web de la OMS 
El material de esta quia de bolsillo se ha adaptado a partir de Las directrices 
de La OMS sobre prevención primaria ,secundaria disponibles en el sitio web 
de la OMS. 
Organización Mundial de la Salud. Prenention én:  Carcliovoscular Disease. 
Guidelines for asses.5ment and management el total cardiovascular tisk. 
Ginebra, 2007. 
Organización Mundial de la Salud. Prevention of recurrent heart attacks 
and strolces in low and midrlie income popuiadons: evidence-based 
recommendation.s for polic-y-rnakers ra id health professionals. Ginebra, 2003. 
Información de contacto  para 
los moduln ,. de formai- lar , 
Ted-: 0041 22 791 3441 
E-velan: mendiss @vvivo.int 
IS8 978 92 4 354728 2 1 
789243 1 F.47287' 
Cardio - Step Test 
	 ragina 1 ae .5 
Forestry Step Test 
General Instructions for the Forestry step test 
Required (teme 





Men 	 40 cm (15 75 in ) 
Women 	 33 cm (13 in ) 
Step Rato 	 22 5 ateos per miri, (metronome •-• 90 beats/Mln) 
SteppIng Duration 	 5 mmn 
Pulse Count Time Period 	 15 s (5 15 - 5 30) 
Test adminIshmtion 
e Performer stands faang 40-cm (men) or 33 
cm (women) step bench 
e Techruclan stens metronome, which is se i foi 
90 beats per minuto 
e TechnicJan requests performer to star 
stepping at any metronome beat 
• Technlaan starts hmer as soon as perforrnei 
rnakes first movement 
e Techniaan helps wrth cadence at beginning 
by counting aloud "up-one, up-tvvo, down-
one, down-two" 
• Techniaan encourages the performer Lo 
straighten the back and the legs at top of step 
e Techniaan encourages complehon of She test 
whtle keeping aware of stop-test indicators 
* Techniaan stops test and metronome at 5Th 
minute 
e Performer srts down Immediately upon 
complehon of the test 
e Techniclan and/or performer immediately 
palpate pulse and count sllently for 159, 
starting the count at 5 15 (15 s altar the tes0 
and stopping at 5 30 
e The techrucian records the 15-s pulse count 
• Performer cools down by wallung and 
statically stretching the gastrocnemius and 
quads for the next 5 - 8 mmn 
e Technlclan thanks the performer for such 
effort and cooperation 
Resulte 
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Tableo 8 Aeroblo Fitness Categorice In Men (M) and Women (W) for the Foresby Step Test 
&Wel Excel 
Fitness Coterwr  
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36-32 3147 47 
M 56. 63-49 4844 43-39 38-34 
33-22 49 
44 
W 61. 50-46 45-41 40-36 35-31 
30-26 
48 
51 531 62-49 47-43 42-38 
3743 3243 
45 
60. 49-45 44-40 3945 34-30 29-25 
 	 W 
54 62+ 01 -41 4142 41-37 36-32 
3147 47 
44 

















M 60* 4948 44-40 39-35 3440 
2946 45 
42 
W 47. 48-42 41-37 36-32 31-27 24-22 44 
II 49. 48-44 43-35 38-34 3349 
29-24 
41 
W 46+ 45-41 4048 35-31 30-26 25-21 
91 48* 47-43 42-38 37-33 3248 
27-23 43 
40 
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Figura 2.  Tabla de predicción del riesgd »IR b de la Olvd5/11911, para los contextol 
en que se puede medir el. colestem& sangiuriinen., Riesgo de padecer un episodio 
cardiovascular, mortal o no, en un periodo de 10 alíes, según el sexo, la edad, la presión 
arterial sistólica, el colesterol total en sangre., el consumo de tabaco y la presencia o 
ausencia de diabetes mellitus. 
Nivel de riesgo •  <10% 	 ---:20% 111 20% a -,:30% III 30% a <40% 
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111 	 160 
.111 	 140 
120 
4 5 5 7 8 
Esta tabla sólo debe usarse en los  países de la subregión B de la Región de las Américas de La OMS. 
(wIlass el cuadro Vi. 
I une -  17 de febrero de 2014 
Profesoras y Maestras del CBVA 
Fn el día de hoy estarnos extendiéndoles una invitación p ira paili luai i ii i 
esludio de promoción a la salud ocupacional que es 
pionero en nuestro pais 
Sabemos que las instituciones gubernamentale- de salud dcl país titilen 'fimo nietas el mejorar 
no solo la salud de las mujeres como 
también el ambiente de trabajo de los panameños y panamobas 
Cada día mas los departamentos de recursos illOTIdlias de las empros s neit ocies 
están Implementando mecanismos que les permitan 
promover la salud de los empleados Entre los recursos para lleva - a' isba estas metas 
orientadas a la salud ocupacional están el crear 
programas de prevención para reducir el riego de adquirir eilft o eeanes cal diovasrolares 
Nuestra propuesta aspira a comparar la carricidad física y los facto: er de lesgo cardiovascular para determinar si existe una correlación 
entre ellos 
Las personas que se benefician de este estudio son las quo eniajcn en el ci :ledo de Erclusión e inclusión a seguli 
O iterlos de Inclusión 
• Panameñas 
e Funcionarios del Centro Biling0e Vista Al.gi a 
o Contratadas en el año 2014 
• Que consientan en participar del estudio 
• Mujeres entre 18y 69 años 
Criterios de exclusión  
Con Historia Médica de patologías cardiacas y "o-morbilidades asociadas (diabetes e hipertensión) 
Embarazadas 
Con Impedimento musculo —esquelético 
E. estudio comprende un análisis bioquímico para saber el nivel de colesterol 
total y en la prueba del escalón que consiste en subir y 
bajar en cuatro tiempos (subir un pie/ subir el otro ple/ bajar un pie/bajel el otro pie), un escalón de 33 cm de alto para las mujeres por 
un tiempo aproximado de 5 minutos 
Los datos que re.stan se obtendrán medianta nreguntPs, r es 1 3mm ) el día de la prliebi física mediante 
la toma de nulso presión 
arterial y peso corporal 
Esta evaluación no tiene costos para las participantes e inrhive o crec.a,noto luego de le prueba en ayunas del colesterol y merienda 
/refrigerios después de la prueba del escalón 
Adicional, las educadoras Interesadas podrán parUcIpar del seminario salud integral ofrecido en fecha a ser coordinada con las 
autoridades del plantel 
Esperamos poder contribuir para que sigan manteniéndose saludables y conozcan un poco más sobre la capacidad física y los factores 
de riesgo cardlovascular 
Atentamente 
ucjanneth de China 	 / 
Fstudiante de Maestria 
Universidad de Panamá 
Facultad de Medicina 
Departamento de Flsiologia 
05, SEGUR() 
0113P1 	 c.s.t 
1/4L) 
. - 
C H Dr A AM SdeD-CB- 80 
Panamá, 23 de Septiembre de 2014 
Apartado 0816-06808-PANAMÁ 5 PANAMÁ 
WV/IV cas org.pa. 
Doctor 
BOLIVAR FRANCO 
Subdirector de Dbcencia e Investigación 
C H Dr Amulfo Anas Madnd 
Presente 
Dr Franco 
El Comité Institucional de Ética de la Investigación del Complejo Hospitalario 
Dr Arnulfo Anas Madnd, aprobó el siguiente Protocolo titulado 
Relación entre la Capacidad Aeróblca y_ el Rieskio Cardiovascular Global, en 
Educadoras Panameñas, Centro Mangue Vista Alegre, 2014. 
Investigadora Lic Janneth de Ching 
Universidad de Panamá, Facultad de Medicina 
Atentamente, 
_ 
Dr. CIRILO LAWSON 
Coordinador del Comité Cientlfico 
de la Investigación 
C H Dr Amutfo Anas Madnd 
fDloselin 
Panamá, Octubre 23, 2014 
Dr José Cabrales 
Dirección Médica 
Uiaps Vista Alegre 
Por medio de la presente nota deseo extenderle mi más cordial saludo y deseos de éxito 
en sus labores profesionales 
A la vez le extiendo una solicitud de apoyo para nuestro proyecto final de Maestría en 
Fisiología del Ejercicio con el título Reladón entre la capaddad Aeróbica y el Riesgo 
Cardlovascular Global, en Educadoras Panameñas, Centro Bilingüe Vista Alegre,2014. 
Esta maestría ha sido impartida por la facultad de medicina de la Universidad de Panamá y 
es un 
proyecto Innovador que involucra a las educadoras de la comunidad de Vista Alegre 
como objeto del estudio 
Para la colecta de datos es imprescindible como parte del protocolo evaluar el nivel de 
colesterol y glucosa en sangre en ayunas de las participantes 
Agradecemos el apoyo que nos pueda brindar con la logística para la obtención y 
evaluación de las muestras sanguíneas de las 50 educadoras participantes del estudio 
Sin más que agregar anexamos a esta solicitud, copia de la aprobación de nuestro 
protocolo de trabajo emitida por la Sub-dirección de Docencia e Investigación de la Caja 
del Seguro Social 
Atentamente, 
Licenciada Janneth De león de Ching 
Arraiján, Noviembre 2014 
Ulaps Vista Alegre 
Laboratorios Clínicos 
A quien concierne. 
La presente es para agradecer el apoyo que nos brindan para llevar a cabo nuestro proyecto final 
de maestría en Fisiología del Ejercicio 
Este apoyo conlleva el poder realizar los exámenls de laboratorio( Glucosa y Colesterol en 
ayunas) a las participantes del estudio. Relación entre la capacidad Aeróbica y el Riesgo 
Cardlovascular Global, en Educadoras Panantetilas, Centro Bilingüe Vista Alegre, 2014.   
A partir del martes 11 de noviembre del presente año, estarán presentándose a su departamento 
5 educadoras cada día en el horario de 8.00 am para la toma de las debidas muestras de sangre, 
esto hasta completar la muestra total del estudio que es de aproximadamente 50 educadoras 
Agradecemos de igual forma que la entrega de resultados sea el de la totalidad de las 
participantes, es decir, que en el presente documento firmado, ellas consienten que seamos 
nosotros los que podamos retirar los resultados &lbs exámenes La lista firmada por cada una de 
ellas se presenta en las páglás subsiguientes 
De antemano agradecemos todo lo que la CSS y la Ulaps de Vista Alegre están haciendo para que 
los procesos Investigathros en nuestro país salgan adelante 
Atentamente, 
Ucenciada Janneth De León de Chlng 
Maestría en Fisiología del ejercicio 
Universidad de Panamá 
Facultad de Medicina 
Arralján, 21 de noviembre de 2014 
Docentes del CBVA 
Por medio de la presente nota extiendo mi agradecimiento por su participación en la primera 
etapa de nuestra recolecta de campo a través de las pruebas de laboratorio Les recuerdo que ni 
sus nombres ni sus rostros aparecerán en el estudio y su identidad será guardada con sigilo 
En esta ocasión me acerco a ustedes para comunicarles que a partir de la semana entrante 
estaremos iniciando la aplicación de la prueba del escalón a cada una de ustedes 
Les recuerdo que para esta prueba es necesario vestir ropa cómoda (si gustan pueden traer ropa 
deportiva para cambiarse) y un buen par de zapato deportivo o zapatillas También deben dormir 
bien y alimentarse con un buen desayuno y merienda además de una buena hidratación 
La prueba es de 5 minutos y consiste en subir y bajar un escalón llevando un ritmo determinado 
Al inicio y al final se tomará el pulso y la presión arterial También se estará pesando y midiendo su 
estatura iniciaremos de forma ordenada a partir de las 8 y concluimos al medio día cada día hasta 
completar el total de las pruebas Estarán conmigo personas que colaboran con el estudio, todas 
idóneas para su intervención en la misma 
Gracias por la acogida y continuemos hacia la conclusión de la parte de campo de esta interesante 
Investigación 
Atentamente, 
Uc Janneth de Ching 
Maestria en Fisiologia del ejercicio 
Facultad de Medicina 
Universidad de Panamá 
Consentimiento informado para la participación en el protocolo Relación de la capacidad aeróbica 
y el riesgo cardiovascular global en educadoras Panameñas 
Fecha _ 
Nombre de la Participante 
Con la intención de que usted participe en este protocolo, que combina pruebas bioquímicas y 
físicas, hemos elaborado este 
documento con información valiosa sobre el procedimiento que 
proponemos llevar a cabo Léalo atentamente, y si requiere más Información o que le sea aclarado 
aigun punto, no dude en solicitarla a su médico Esta información responde a lo que se espera que 
suceda en la generalidad de los casos, en condiciones normales Pueden existir condiciones 
propias del participante o del procedimiento que signifiquen mayores riesgos, o bien, influir una 
serle de factores imposibles de prever, que modifiquen los resultados esperados en condiciones 
normales Una vez informados es usted, quien, debe decidir si desea o no someterse a este 
procedimiento 
1- ¿Qué es? 
Es un análisis comparativo del resultado de su nivel de adquirir enfermedades 
Cardlovasculares en los próximos 10 años, valor que denominamos nivel de riesgo cardlovascular 
y su condición física 
2- ¿Para qué sirve? 
Sirve para responder a la pregunta ¿Cuál será la relación de la capacidad aeróbica y el riesgo 
cardlovascular global en educadoras Panameñas del colegio Centro Bilingüe Vista Alegre en el 
2014? Es decir queremos conocer si su riesgo cardlovascular global tiene algo que ver con su 
condición física Este conocimiento ayuda a la mejor administración de la salud del individuo y 
motiva a prevenir el potencial riesgo de adquirir enfermedades cardlovasculares 
3- ¿Cómo se realiza? 
Nuestro protocolo consiste en primeramente conocer el valor de colesterol total Para esto se 
presentará en el plantel un equipo de profesionales idóneos que tomaran la muestra de sangre en 
ayunas a las participantes para conocer los valores del colesterol Cuando estos resultados se 
hayan obtenido, se llamará a las participantes para evaluar la condición física mediante la prueba 
del escalón Esta prueba consiste en subir y bajar un escalón de 33 cm en cuatro tiempos, por 5 
minutos Se toman la presión arterial en ambas extremidades superiores antes de la prueba, como 
también el pulso en reposo 
Los nombres de las participantes se mantendrán en el anonimato y solo los valores obtenidos en 
las pruebas serán utilizados 
Usted 
ipondio: 
o Comenzar a ser más activo: Comience ientameme y aumcmc 
gradualmente Esta es la forma más segura y fácil 
o Realizar una prueba de ejercicio: Esta es una forma excelente para 
determinar su condición fisica y poder planear el mejor plan para 
aumentar su actividad fisica Es altamente recomendable que sea 
evaluada la presión de su sangre Si su lectura es más de 144/94, 
hable con su medico antes de empezar a hacer más actividad física 
Posponga el comenzar su actividad: -11.- 
o Si no se siente bien debido a una enfermedad temporal tal como 
resfrío, gripe, o fiebre Espere a sentirse mejor; o 
o Si está o puede estar embarazada Hable con su médico antes de 
comenzar. 
ta: 
su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en Sí, debe informarle a su 
tructor o a su médico -  Pregunte si debe cambiar su plan de actividad fisica. 
nación del uso del PAR-0. La Sociedad Canadiense de Fisiología de ejercicios, Heatth Canada y sus agentes no, asumen 
osabilidad sobre las personas que inicien una actividad física a pesar de tener dudas sobre las respuestas del cuestionario, 
lte a su médico antes de empezar hacer actividad flaca 
Si el cuestionario PAR-Q se entrega a una persona antes de participar en un programa de actividad fiaca o una evaluación de 
dad fisica, esta sección podría usarse para fines legales o propósitos admmistrativos 
a Esta autorización para actividad fisica es vanda por el máximo de 12 meses, empezando el día que se complete, y se 
Inerte en inválido si su condición cambia a cualquiera de las siete preguntas que contesto Sí 
he leído, entendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido 




n PAR-Q was developed by the British Columbia Ministry of Health/Canadian Society for Exercise Physiology, 202-185 Somerset St West 
ON K2P 012 www esen,ca 
nado por Región LA County PH Nutntion Program/Network for a Healthy California. www lanublichealth gov/nutritton  
CENTRO BILINGUE VISTA ALEGRE 
Test del escalón 
Formulario de información médica general 
Nombre de la 	 N° de 
participante _ 	 -- -  _ 
Pregunta ¿Sufre usted de Diabetes Mellitus? 	 Si 	 No 	 Fecha 
	
DIzq 	 Der 
, Fumadora 	 Si 	 No 	 Presión Arterial Der 	 1 
_ _ _
I 	 I 2)Izq  
Peso en kg 	 i Altura en metros 
, 
, 	
— 	  
i i PULSO ARTERIAL (EN POSICIÓN SENTADA ANTES DE  INICIAR  LA PRUEBA DEL ESCALÓN)  
_ 
PULSO ARTERIAL PIE 15 SEGUNDOS DESKIES DE FINALIZADA LA  PRUEBA DEL 
1:5ALLini, _1 
CENTRO BILINGUE VISTA ALEGRE 
Test del Escalón 
Formulario de información médica general 






__ _ — - - - 
- -- — - - — -- - --  
Pregunta ¿Sufre usted de Diabetes Mellitus? Si 	 No 	 Fecha 	 - -- - - - - - - - - - - 




1)Izq 	 Der 	 , 
Fumadora 	 Si 	 No 	 Presión Arterial 
	
I 2)Izq  	 Der  
Peso en kg 	 Altura en metros 
1-- — 	  
PULSO ARTERIAL (EN POSICIÓN
_ 





PULSO ARTERIAL (DE PIE 15 SEGUNDOS ~PUES DE FINALIZADA LA PRUEBA DEL ESCALÓN) l 
ANEXO # 12 
Fig.9 Primer encuentro y presentación del proyecto de investigación 
Fig. 10 	 Reunión con educadoras luego de la selección y consentimiento para su 
participación en el estudio 
Fig 11 Fotos del personal de recepción y laboratorio clínico de la ULAPS de Vista 
Alegre en Arraiján 
Y 
Fig. 12 Escalón utilizado para la prueba de Sharkey y sus dimensiones 
Fig. 13 Demostrando el uso del escalón antes de aplicar la prueba 
Fig. 14 Enfermera colaborando en la obtención de datos del formulario de información 
médica general 
Fig. 15 Equipo de trabajo durante la prueba de campo. Asesorando en el uso de la 
escala de Borg y toma de datos por la enfermera. 
